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Περίληψη 

Τίτλος : Μέθοδοι αντιµετώπισης της παχυσαρκίας σύγκριση δίαιτας βασισµένη 

σε σκευάσµατα κα δίαιτα βασισµένη στη µεσογειακή διατροφή : 

Υπόβαθρο : Η παχυσαρκία σήµερα αποτελεί ένα από τα σπουδαιότερα 

διατροφικά προβλήµατα για τις προηγµένες κοινωνίες. Πολλοί παράγοντες φαίνεται οτι 

συµβάλλουν στην αύξηση της συχνότητας µε την οποία εµφανίζεται και πολλοί τύποι 

θεραπείας έχουν δοκιµασθεί, οι οποίες έχουν πιθανότητες επιτυχίας στο βαθµό που το 

άτοµο αλλάζει τελικά τις διατροφικές του συνήθειες.Η παχυσαρκία είναι µία επιδηµία 

και δεν µπορεί να λυθεί αποσπασµατικά, µόνο µε την δίαιτα. Η πρόληψη φαίνεται να 

είναι ο αποτελεσµατικότερος τρόπος και ο πλέον µακροχρόνιος. 

Σκοπός : Είναι η καταγραφή  δυο διαφορετικών µεθόδων απώλεια βάρους & 

αντιµετώπισης των προβληµάτων υγείας που ενδεχοµένως µπορεί να επιφέρει ο 

αυξηµένος δείκτης µάζας σώµατος  . Σύγκριση  αντιµετώπιση της παχυσαρκίας µε τη 

χρήση φαρµακευτικής αγωγής , την απώλεια βάρους  µε την χρήση υγιεινής διατροφής 

η οποία βασίζεται στα µεσογειακά πρότυπα  

Μέθοδοι : ∆έιγµα της έρευνας αποτέλεσαν 200 γυναίκες ηλικίας από 18-57 

ετών, από την ευρύτερη περιοχή του Ηρακλείου Κρήτης που επισκέφθηκαν καρδιολόγο 

και διαιτολόγο αντίστοιχα. Πραγµατοποιήθηκαν ανθρωποµετρικές µετρήσεις , (βάρος 

ύψος , ∆είκτης Μάζας Σώµατος , περίµετρος µέσης και περίµετρος ισχίος σώµατος , 

Ποσοστό λίπους σώµατος) οι γυναίκες συµπλήρωσαν ερωτηµατολόγιο  

Η στατιστική Ανάλυση και η δηµιουργία γραφηµάτων έγινε µε τα λογισµικά 

προγράµµατα Microsoft Excel και SPSS 1.01  

Αποτελέσµατα : Από το σύνολο των γυναικών που συµµετείχαν στην έρευνα , 

στη µεσογειακή διατροφή ο µέσος όρος απώλειας βάρους είναι στα 22,5 κιλά ενώ 

αντίστοιχα όσων ακολούθησαν την απώλεια µε σκευάσµατα  ο µέσος όρος είναι 12 

κιλα. 

Η µείωση της περιφέρειας µέσης είναι κατά µέσο όρο 20 εκατοστά στις 

γυναικές που ακολούθησαν την µεσογειακή διατροφή ενώ στις γυναίκες που 

ακολούθησαν τα σκευάσµατα η απώλεια ήταν µόλις 10 πόντοι. Αντίστοιχα 

αποτελέσµατα είχαν στις τιµές της περιφέρειας ισχύου όσοι ακολούθησαν την 

µεσογειακή διατροφή ένα µια απώλεια πόντων κατά µέσο όρo 25 πόντοι ενώ µε το 

σκεύασµα η µείωση ήταν 10 πόντοι. Στη Μέτρηση του Λίπους Μάζας Σώµατος 

παρατηρούµε ότι στην αρχική µέτρηση όσοι ακολούθησαν την µεσογειακή ξεκίνησαν 
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µε πολύ ανεβασµένα νούµερα (62) ενώ όσοι ακολούθησαν την φαραµακευτική είχαν 

πιο χαµηλά νούµερα (37) όµως στην τελική µέτρηση παρατηρούµε ότι οι πρώτοι είχαν 

φτάσει στις 19 µονάδες είχαν δηλαδή µια απώλεια περίπου 40 µονάδες δηλ περίπου το 

33% του ολικού ενώ αντίστοιχα η δεύτερη οµάδα είχε απώλεια µόλις 6-7 µονάδες 

περίπου το 83 % του ολικού. Η απόκλιση σε αυτή την περίπτωση είναι πολύ µεγάλη 

Παρόµοια αποτελέσµατα έδειξε και η µέτρηση του αρχικού ∆είκτη Μάζας Σώµατος µε 

το τελικό ∆είκτη Μάζα Σώµατος, σ’ αυτούς που ακολούθησαν την µεσογειακή 

διατροφή η απόκλιση ήταν στις 12 µονάδες σε αντίθεση µε όσους ακολούθησαν την 

φαρµακευτική ήταν µόλις 2 µονάδες .  

Πρέπει να επισηµάνουµε ότι ο µέσoς όρος ηλικίας του δείγµατος είχε µια πολύ µικρή 

διαφορά 33,5 και 36 χρόνων αντίστοιχα ενώ και το ύψος είχε διαφορά 0,05 εκατοστά  

Συµπεράσµατα : Τα αποτελέσµατα µας αν και το δείγµα µας ήταν µικρό συγκλίνουν 

στο γεγονός ότι η µεγαλύτερη απώλεια βάρους και σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών 

παρουσιάζονται ακολουθώντας µια σωστή και ισοροπηµένη διατροφή προσαρµοσµένη 

στις ανάγκες του εκάστοτε ανθρώπου σύµφωνα µε τα δεδοµένα της µεσογειακής 

πυραµίδας και διατροφής αντίστοιχα .  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

Λέξεις  κλειδιά : 

• Μεσογειακή ∆ιατροφή  

• Φαρµακευτική αγωγή  µε σιβουτραµίνη (reductil) 

• Φαρµακευτική αγωγή µε ορλιστάτη (xenical) 

• Παχυσαρκία 
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Summary  

Title: Methods of dealing with obesity & comparison of diets based on 

medication against diets based on Mediterranean food. 

Setting: These days obesity is one of the most important problems of advanced 

societies. Many factors seem to contribute in the increase in frequency of its appearance 

and many types of cures have been tested, which have a possibility of success in the rate 

in which the individual finally changes its eating habits. Obesity is an epidemic and 

cannot be solved effectively just by a change in a person’s eating habits. Prevention 

seems to be the best way to combat obesity as well as the most long-lived. 

Purpose: The recording of the two different methods of weight loss & treatment 

of health problems that can possibly be caused by an increased body weight factor. 

A comparison of the results of dealing with obesity using medical treatment and 

the results of obtained by using a diet based on Mediterranean standards. 

 

Methods: A research sample was composed of 200 women of age 18-57 years, from the 

Heraklion area of Crete that visited a cardiologist and a dietician accordingly. 

Physical measurements were recorded, (weight, height, body mass factor, waist 

circumference, hip circumference and body fat percentage) and each of the women 

filled in a questionnaire. 

The statistical analysis and the creation of graphs were done using Microsoft Excel & 

SPSS 1.01. 

 

Results: From the women that took part in the research, those with a Mediterranean diet 

had an average weight loss of approximately 22,5 kilos while the ones using 

pharmaceutical methods presented an average weight loss of approximately 12 kilos. 

The reduction in waist circumference is on average 20 centimeters in the women with a 

Mediterranean diet, while being only 10 centimeters in those using pharmaceutical 

treatment. The comparison of hip circumferences provided similar results with the 

women on a Mediterranean diet presenting an average loss of 25 centimeters while the 

other group of women had an average loss of only 10 centimeters. 
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In the measurement of bodily fat mass we observe that in the initial measurement that 

took place the women with a Mediterranean diet began the treatment with a much 

higher body fat ratio (62) while those that followed the alternative treatment had body 

fat ratios of a much lower value (37). 

However in the final measurement that took place after the treatment period we observe 

that the first group has reached a body fat ratio of approximately 19 units therefore 

having a reduction of 40 units which is approximately 33% of the initial value, whereas 

the second group had a variation of approximately 6-7 units meaning  83% of the total.  

The deviation in this case is very large. 

Similar results were obtained by comparing the initial body mass to the final body mass 

of the test subjects. 

The change observed in the test group using a Mediterranean diet was  12 units, 

whereas in contrast the members of the group using pharmaceutical treatment was only 

2 units. 

We must mention that the average age difference of the members of the two test groups 

was extremely small being 33.5 for the first group and 36 for the second group, while 

the height difference was a mere 0.05 centimeters. 

 

 Conclusions: The results obtained, despite the small number of test subjects involved 

in the study case, indicate that the greatest weight loss and variation in physical 

characteristics is obtained by following a correct & balanced diet adjusted to the needs 

of the specific individual according to the values of the Mediterranean food pyramid 

and diet. 

 

Κey words : 

• Mediteranean diet  

• Pharmaceutics treatment with simboutramine (reductil) 

• Pharmaceutics treatment with orlistate (xenical) 

• Obesity 
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Εισαγωγή  

Παχυσαρκία:   Μια Επιδηµία  του   21
ΟΥ

 Αιώνα 

 

Το πρόβληµα της παχυσαρκίας έχει προσλάβει επιδηµικές διαστάσεις σε πολλές 

χώρες του κόσµου. Είναι αξιοσηµείωτο ότι τα ποσοστά της παχυσαρκίας παρουσιάζουν 

αυξητικές τάσεις. Οι λόγοι είναι πολλοί και ποικίλοι: η µείωση της φυσικής 

δραστηριότητας, η αύξηση της προσλαµβανόµενης τροφής και ιδιαίτερα των λιπαρών  

αλλά και πολλοί ψυχολογικοί και κοινωνικό–οικονοµικοί παράγοντες. 

Για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας έχουν ασχοληθεί πολλοί επιστήµονες και 

έχουν γίνει πολλές µελέτες και έρευνες που έχουν διεισδύσει ακόµη πιο βαθιά στο θέµα 

της αιτιολογίας της παχυσαρκίας. Η σοβαρότητα της κατάστασης απασχολεί γιατρούς, 

διαιτολόγους, ψυχολόγους, φυσιολόγους, οι οποίοι προσφέρουν την βοήθεια τους στην 

θεραπεία της παχυσαρκίας. 

  Η συχνότητα της παχυσαρκίας αυξάνεται ολοένα και περισσότερο ανά τον 

κόσµο: ακόµη και σε αναπτυσσόµενες χώρες, όπου ο υποσιτισµός θεωρείται παραδοσιακά 

ενδηµικός, άρχισε να εµφανίζεται το πρόβληµα της παχυσαρκίας. Στις βιοµηχανικές 

χώρες, όπου οι πλούσιες σε ενέργεια τροφές είναι άφθονες και φθηνές και ο τρόπος ζωής 

είναι «καθιστικός», η παχυσαρκία αποτελεί ήδη ένα σηµαντικό και σοβαρό πρόβληµα 

υγείας.225.  

Η παχυσαρκία θεωρείται ο µοναδικός από τους κινδύνους για την ανάπτυξη 

χρόνιων νοσηµάτων µε τόσο ευρείες ψυχοκοινωνικές διαστάσεις. Η βιολογική 

παράµετρος της νόσου τείνει να αποκτήσει δευτερεύουσα σηµασία σε σχέση µε τα 

κοινωνικά και ψυχολογικά προβλήµατα που δηµιουργούνται και αυτό λόγω των 

πολιτισµικών αξιών που συνδέουν το αδύνατο µε το όµορφο και  αντίστοιχα το 

παχύσαρκο µε το άσχηµο, το αίσθηµα απώλειας του προσωπικού ελέγχου. Στις 

σύγχρονες δυτικού τύπου κοινωνίες, τα παχύσαρκα άτοµα βιώνουν προκατάληψη από 

τα υπόλοιπα µέλη της κοινωνίας, τόσο στον επαγγελµατικό τοµέα όσο και στις 

προσωπικές σχέσεις. Για το λόγο αυτό, σε ασθενείς µε ήπια ή µέτριου βαθµού 
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παχυσαρκία ακόµα και οι µικρές αλλαγές συµπεριφοράς που οδήγησαν σε µικρή 

απώλεια  βάρους βελτίωσαν την ποιότητα ζωής τους107.  

Είναι πια γενικά παραδεκτό ότι η παχυσαρκία αποτελεί σηµαντικό 

ιατροκοινωνικό πρόβληµα µε επιδηµικές διαστάσεις, ιδιαίτερα στις δυτικές κοινωνίες. 

Πιο συγκεκριµένα, η ∆ιεθνής Οργάνωση Υγείας (WHO) εκτιµά ότι 250 εκατοµµύρια 

ενήλικοι ανά τον κόσµο είναι παχύσαρκοι, έχοντας δείκτη µάζας σώµατος (οριζόµενου 

ως το πηλίκο του σωµατικού βάρους σε χιλιόγραµµα δια του τετραγώνου του ύψους σε 

µέτρα) άνω του 30. Στοιχεία από τις ίδιες πηγές υποδηλώνουν ότι, διεθνώς, 500 

εκατοµµύρια ενήλικοι είναι υπέρβαροι, µε δείκτη µάζας σώµατος µεταξύ 25-29,9. Στις 

Ηνωµένες Πολιτείες (ΗΠΑ), το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας (NIH) εκτιµά ότι τα 

παχύσαρκα άτοµα αποτελούν 22,5% των ενηλίκων (20 ετών και άνω), ενώ το ποσοστό 

των υπέρβαρων ατόµων προσεγγίζει το 55% των ενηλίκων, σύµφωνα πάντοτε µε 

δεδοµένα από τη µελέτη NHANES ΙΙΙ (1988-1994). Εξίσου ανησυχητικό είναι το 

γεγονός ότι ο επιπολασµός της παχυσαρκίας στις ΗΠΑ, έχει σηµειώσει αύξηση περίπου 

50% κατά την τελευταία δεκαετία.183
 
 

 Συµπερασµατικά, η παχυσαρκία δεν µπορεί να οριστεί µονοδιάστατα ως ένα 

πρόβληµα υγείας , αλλά ως ένα πλαίσιο προβληµάτων που αφορούν πολλούς τοµείς του 

ανθρώπου. Θετικό είναι το γεγονός ότι η λύση του προβλήµατος δεν περιλαµβάνει µόνο 

την ιατρική προσέγγιση αλλά και πολλές άλλες παρεµβάσεις µε στόχο την συνολική 

βελτίωση της υγείας του ατόµου . 
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Κεφάλαιο 1
ο

    

 

1.1 Παχυραρκία & Υπερβάλλον Βάρος: Ορισµοί 

  

Ο όρος «παχύσαρκος» χρησιµοποιείται συχνά εναλλακτικά µε τον όρο 

«υπέρβαρος», παρόλο που οι δύο έννοιες δεν είναι ακριβώς ίδιες. Σύµφωνα µε τον 

Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (World Health Organization –WHO),  η παχυσαρκία  

ορίζεται ως η κατάσταση κατά την οποία το άτοµο έχει ποσοστό σωµατικού  λίπους πάνω 

από τα φυσιολογικά επίπεδα ,  και είναι ικανό να θέσει σε κίνδυνο την υγεία του.229
 

Συµβαίνει όταν η πρόσληψη ενέργειας (υπό µορφή τροφής) υπερβαίνει την κατανάλωση 

ενέργειας (υπό τη µορφή του µεταβολισµού εν ηρεµία συν την φυσική δραστηριότητα). 

Ο υπέρβαρος, από την άλλη πλευρά, έχει απλώς µεγαλύτερο βάρος από το φυσιολογικό 

για το ύψος του. 

Σε παγκόσµιο επίπεδο αυξάνεται το ποσοστό των παχύσαρκων και υπέρβαρων 

ατόµων όπως αξιολογείται µε τη βοήθεια του ∆είκτη Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ). Σύµφωνα µε 

την πιο πρόσφατη έρευνα National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III), 

58 εκατοµµύρια ή ένας στους 3 ( 33%) ενήλικες στις ΗΠΑ είναι υπέρβαροι .Στην Ευρώπη τα 

ποσοστά παχυσαρκίας κυµαίνονται από 10 % έως 27 % στους άνδρες και µέχρι 38 % στις 

γυναίκες (IOTF 2005 ).147  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι αν µελετήσει κανείς διεξοδικά το φαινόµενο της 

παχυσαρκίας  στις ανεπτυγµένες χώρες θα κατανοήσει ότι αποτελεί “µάστιγα “ των 

φτωχότερων κοινωνικών τάξεων. Αυτή η αντίστροφη σχέση της παχυσαρκίας µε το 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο είναι εµφανής τόσο στις ΗΠΑ όσο και στην χώρα µας 147  

  

1.2 Παράγοντες Κινδύνου Εµφάνισης Παχυσαρκίας 

Είναι πολύ απλό και εύκολα λέγεται ότι η παχυσαρκία οφείλεται στο συνδυασµό 

υπερφαγίας και µειωµένης φυσικής δραστηριότητας. Η αιτιολογία της δεν είναι τόσο 

απλή και πολλοί παράγοντες φαίνεται ότι συµβάλουν στη γένεση της.307 Σε κάθε 

περίπτωση το ενεργειακό ισοζύγιο απορυθµίζεται, και πιο συγκεκριµένα, είναι 

αποτέλεσµα του θετικού ισοζυγίου ενέργειας. Με τον όρο ισοζύγιο ενέργειας καλούµε 

την ισορροπία µεταξύ της ενεργειακής πρόσληψης και της ενεργειακής κατανάλωσης. 
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∆ιαταραχή ισοζυγίου οδηγεί σε αλλαγή των ενεργειακών αποθηκών  του σώµατος και 

εποµένως αλλαγή του σωµατικού βάρους.305 Αλλά για την εµφάνιση της νόσου 

ενοχοποιείται ένα πλήθος από κληρονοµικούς, περιβαλλοντικούς και άλλους παράγοντες 

που περιγράφονται αναλυτικά παρακάτω. 

 

1.2.1 Αιτίες τις Παχυσαρκίας 

Παχυσαρκία αποτελεί αποτέλεσµα της διαταραχής του ισοζυγίου ενέργειας και, πιο 

συγκεκριµένα αποτέλεσµα του θετικού ισοζυγίου ενέργειας. ∆ιαταραχή του ισοζυγίου 

οδηγεί σε αλλαγή των ενεργειακών αποθηκών του σώµατος και εποµένως αλλαγή του 

σωµατικού βάρους. Μια σειρά από περιβαλλοντικούς παράγοντες επηρεάζουν το ισοζύγιο 

ενέργειας, ενώ η επιδεκτικότητα του ατόµου στις περιβαλλοντικές επιδράσεις 

επηρεάζονται από γενετικούς και άλλους βιολογικούς παράγοντες. (Πίνακας 1) 

Το υπερβάλλον σωµατικό βάρος στους παχύσαρκους αποτελείται περίπου κατά 

75% από λίπος και κατά 25% από άλιπη µάζα. Η περίσσεια του λιπώδους ιστού στον 

ανθρώπινο οργανισµό σχετίζεται τόσο µε το µέγεθος όσο και µε τον αριθµό των 

λιποκυττάρων του. Ο αριθµός των λιποκυττάρων αυξάνεται κυρίως κατά την παιδική 

ηλικία και στα αρχικά στάδια της εφηβείας.
254,83

 Τα λιπώδη κύτταρα αυξάνονται σε 

µέγεθος και όταν φτάσουν  στο µέγιστο τους µπορούν να διαιρεθούν
305

. Η παχυσαρκία 

προκύπτει ως αποτέλεσµα της αύξησης του µεγέθους των λιποκυττάρων, του αριθµού τους 

ή συνδυασµό αυτών. Με  την απώλεια βάρους τα λιπώδη κύτταρα µικραίνουν σε µέγεθος 

αλλά ο αριθµός τους παραµένει σταθερός. Εάν το χαµένο βάρος επανακτηθεί, τα 

λιποκύτταρα αυξάνονται πάλι ταχύτατα σε µέγεθος..
275,37

 Υπάρχουν προσαρµοστικές ή 

ρυθµιστικές αλλαγές στο µεταβολικό ρυθµό που έχουν την τάση να αντικαθίστανται στην 

αλλαγή του σωµατικού βάρους: ο µεταβολικός ρυθµός αυξάνεται ως αντίδραση στην 

υπερκατανάλωση τροφής και µειώνεται όταν µειώνεται η κατανάλωση τροφής
12

.  

Γενικά η ρύθµιση του σωµατικού βάρους επιτυγχάνεται µέσω διαφόρων 

ενδοκρινικών και νευρικών µηχανισµών, οι οποίοι επηρεάζουν τόσο την ενεργειακή 

πρόσληψη όσο και την ενεργειακή κατανάλωση
20,312

. Γιατί όµως τελικά κάποιοι άνθρωποι 

παχαίνουν; Σε αυτή την  ερώτηση δεν υπάρχει απλή απάντηση
184

. Πολλοί είναι οι 

παράγοντες που προδιαθέτουν για την εµφάνιση της παχυσαρκίας και οι κυριότεροι θα 

αναλυθούν παρακάτω:  

Κατηγοριοποίηση Υπέρβαρων και Παχύσαρκων ανάλογα µε το ∆ΜΣ, την περιφέρεια µέσης και τον σχετιζόµενο κίνδυνο 
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 Κίνδυνος νοσηρότητας σχετιζόµενος µε την περιφέρεια µέσης (cm) και το σωµατικό βάρος 

 ∆ ε ί κτ ης  Μ ά ζ α ς   

Σώµατος  (Kg/m2 ) 
Άνδρες < 102 
Γυναίκες <88 

Άνδρες > 102 
Γυναίκες >88 

Ελλειποβαρείς < 1 8 , 5 - - 

Φυσιολογικοί 1 8 , 5   –  2 4 , 9 - - 

Υ π έ ρ β α ρ ο ι 2 5  –  2 9 , 9 Α υ ξ η µ έ ν ο ς Υ ψ η λ ό ς 

Παχύσαρκοι Ι 3 0  –  3 4 , 9 Υ ψ η λ ό ς Πολύ υψηλός 

Παχύσαρκοι ΙΙ 3 5  –  4 0 Πολύ υψηλός Πολύ υψηλός 

Παχύσαρκοι ΙΙΙ ( νοσογόνος παχυσαρκία )  > 4 0 Εξαιρετικά υψηλός Εξαιρετικά υψηλός 

Πίνακας 1: Κατηγοριοποίηση Υπέρβαρων και Παχύσαρκων ανάλογα µε το ∆ΜΣ, την 

περιφέρεια µέσης και τον σχετιζόµενο κίνδυνο.
290   

 

1.2.2 Υποθαλαµικά Αίτια: η Πείνα  &  ο Κορεσµός
 

 

Ο υποθάλαµος είναι το νευρικό κέντρο ρύθµισης της ενεργειακής ισορροπίας. 

Στον υποθάλαµο βρίσκεται το κέντρο της πείνα και του κορεσµού. Αν και συµβαίνει 

πολύ σπάνια, βλάβες του τελευταίου κέντρου προκαλεί της εµφάνιση παθολογικής 

µορφής παχυσαρκίας.
8
 Η προπιοµελανοκορτίνη αποτελεί πρόδροµη ουσία πολλών ορµονών 

του υποθαλάµου και συµµετέχει στη ρύθµιση της ενεργειακής κατανάλωσης και λήψης της 

τροφής. Μεταλλάξεις του γονιδίου που κωδικοποιεί τη σύνθεση της προπιοµελανοκορτίνης 

εµποδίζουν τη σύνθεση της α–MSH. Οδηγώντας έτσι σε σοβαρού βαθµού παχυσαρκία.
175

 

Στον υποθάλαµο γίνεται ο έλεγχος της κατανάλωσης ενέργειας µέσω του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος και των ορµονών της υπόφυσης οι οποίοι ελέγχουν την 

θερµογένεση και την ρύθµιση του µεταβολισµού. 

Η ενεργειακή ισορροπία επηρεάζεται από νευροδιαβιβαστές, οι οποίοι ελέγχουν 

την όρεξη και τον κορεσµό.154 Οι νευροδιαβιβαστές, οι οποίοι αυξάνουν την πρόσληψη 

τροφής είναι: νοραδρεναλίνη, ορµόνη έκλυση της αυξητικής ορµόνης, οπιοειδή, γαλάνινη, 

ορµόνη συγκέντρωση της µελανίνης, νευροπεπτίδιο. 

Οι νευροδιαβιβαστές που αναστέλλουν την λήψη τροφής είναι: σεροτονίνη, 

ντοπαιµίνη, χολεκυστοκινίνη, νευροτενσίνη, βοµβεσίνη, αµυλίνη, γλυκαγόνη.  

Η  πείνα  είναι  µια  υποκειµενική  αίσθηση  η  οποία γίνεται αντιληπτή  από  όλους  ως  

διάθεση  για  την  λήψη τροφής. Αποτελεί εκδήλωση µιας σωµατικής ανάγκης και, στη θεωρία 
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είναι ανεξάρτητη από την ψυχολογική κατάσταση του ατόµου γιατί αποτελεί φυσιολογική 

λειτουργία µε την οποία ο οργανισµός  µας  παρακινεί   να  συµπληρώσουµε  τις 

απαιτούµενες από αυτόν θερµίδες.165 

Ο κορεσµός είναι εκείνο το στάδιο όπου ο εγκέφαλος στέλνει σήµα ότι ο 

οργανισµός είναι πλήρης τροφών. Αυτή η διαδικασία διαρκεί 15 µε 20 λεπτά από την λήξη 

του γεύµατος. 

Σωστή λειτουργία των νευροδιαβιβαστών µπορεί να ρυθµίσει σωστά το αίσθηµα 

της πείνας και του κορεσµού. 

 

1.2.3 Γενετικά Αίτια 

Υπάρχει σηµαντική διακύµανση στην τάση για υποθήκευση λίπους µεταξύ των 

ατόµων: µερικά άτοµα είναι υπέρβαρα ή παχύσαρκα από την παιδική ηλικία και µετά, 

ενώ άλλα γίνονται υπέρβαρα καθώς αυξάνεται η ηλικία τους. Άλλοι µπορεί να µην γίνουν 

ποτέ υπέρβαροι. 

Εποµένως, σχεδόν σίγουρα, υπάρχει ένα στοιχείο στη µεταβολή του σωµατικού 

βάρους, που είναι γενετικό: σε µια ενδιαφέρουσα µελέτη, η οποία έγινε στον Καναδά, ζεύγη 

ενηλίκων αρρένων µονοωικών διδύµων, υπερσιτίζονταν συνεχώς, κατά τη διάρκεια µιας 

περιόδου 100 ηµερών. Η πρόσληψη βάρους σε καθένα από τα ζεύγη αυτά, κατά το 

χρονικό αυτό διάστηµα, ποικίλλει κατά 9 κιλά µεταξύ της υψηλότερης και της 

χαµηλότερης τιµής και εµφανίστηκαν επίσης σηµαντικές διαφορές στη σύνθεση του 

σώµατος καθενός όπως και στην εναπόθεση λίπους5. Παρόλα αυτά υπήρχε σηµαντική 

οµοιότητα στον τύπο της πρόσληψης βάρους για κάθε ζεύγος (ρ<0.05), µε σχεδόν 3 φορές 

µεγαλύτερη διακύµανση µεταξύ των ζευγών, παρά µεταξύ των µελών του κάθε ζεύγους305. 

Οι συγγραφείς θεωρούν ότι η πιθανότερη εξήγηση για αυτήν την εντός κάθε 

ζεύγους οµοιότητα στην αντίδραση του υπερσιτισµού, είναι ότι εµπλέκονται γενετικοί 

παράγοντες.262 Για παράδειγµα,  υπάρχουν  κάποιες  αποδείξεις  ότι  ο µεταβολικός   

ρυθµός   στην   ηρεµία   και   την   χαµηλής προσπάθειας σωµατική άσκηση,  είναι  

κληρονοµήσιµος µέχρι ενός βαθµού.183,229,67 Άλλες µελέτες, σε µονοωΐκά δίδυµα, 

υποστηρίζουν επίσης ότι οι γενετικοί παράγοντες παίζουν ρόλο στον καθορισµό του 

σωµατικού βάρους.305,307 Η γενετική βάση της παχυσαρκίας έχει αρχίσει να καθορίζεται 

µόνο πρόσφατα, αλλά φαίνεται ότι υπάρχουν αρκετά γονίδια που σχετίζονται ή 

συνδέονται µε την παχυσαρκία του ανθρώπου. Πολλά είναι τα γονίδια που έχουν την 

ικανότητα να προκαλούν παχυσαρκία, ή να αυξάνουν την πιθανότητα να γίνει κάποιος 

παχύσαρκος, όταν µεταβάλλονται ή δυσλειτουργούν στα θηλαστικά. Σήµερα έχουν 
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προσδιοριστεί τουλάχιστον 20 γονίδια, τόπου ή χρωµοσωµατικές περιοχές, οι οποίες 

µπορεί να καθορίζουν τη παθοφυσιολογία της παχυσαρκίας.62,307 

Μια σηµαντική συνέπεια της παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας είναι ότι συνοδεύεται 

από παχυσαρκία στην ενήλικο ζωή.97 Ένα παχύσαρκο παιδί (ηλικίας 6-9 ετών) έχει 37% 

πιθανότητα να γίνει παχύσαρκος ενήλικας ακόµα και αν οι γονείς του έχουν φυσιολογικό βάρος. 

Αν έστω ένας γονέας είναι παχύσαρκος το παραπάνω ποσοστό ανεβαίνει σε 73%. 287   

  

 1.2.4 Ενδοκρινικά 

 Έρευνες έχουν αποδείξει ότι ο υποθυρεοειδισµός συµβάλλει σηµαντικά στην 

αύξηση βάρους. Όταν ο θυρεοειδής δεν λειτουργεί κανονικά δεν µπορεί να 

λειτουργήσει σωστά και ο µεταβολισµός και δεν µπορεί κανείς να απολέσει  το 

επιπλέον σωµατικό βάρος.163 Η αύξηση βάρους στον υποθυρεοειδισµό οφείλεται κατά 

ένα µέρος σε οίδηµα, το οποίο µετά τη θεραπεία εξαφανίζεται σιγά.70 Για να γίνει αυτό 

θα πρέπει να ρυθµιστεί πρώτα ο θυρεοειδής µε φάρµακα Thyrormon και µετά θα γίνει 

εφικτή η απώλεια.251 Οι παχύσαρκοι εµφανίζουν ενδοκρινικές ανωµαλίες, κυρίως 

υπερέκκριση ινσουλίνης και δυσανεξία στη γλυκόζη όταν όµως χαθούν ορισµένα 

παραπανίσια κιλά οι ανωµαλίες αυτές διορθώνονται.
251 

 

Επίσης το σύνδροµο των πολυκυστικών ωοθηκών και το σύνδροµο Cushing 

συµβάλλουν σηµαντικά στην παχυσαρκία. Το σύνδροµο πολυκυστικών συσχετίζεται µε την 

περίσσεια σωµατικού βάρους, αλλά η λειτουργία των ωοθηκών βελτιώνεται µε την  απώλεια 

βάρους110
. 

 

1.2.5  Φαρµακευτικά 

Η χρήση κάποιων φαρµάκων όπως τα αντικαταθλιπτικά, τα αντιψυχωσικά και σε 

µικρότερο βαθµό τα αγχολυτικά µπορεί να αποτελέσουν αίτια παχυσαρκίας.64 Τα αντιµανιακά 

και σε µικρότερο βαθµό τα  αγχολυτικά συνδέονται µε ακούσια αύξηση του σωµατικού 

βάρους.96 Γενικά, τα φαρµακευτικά σκευάσµατα που εµποδίζουν (µπλοκάρουν) τους υποδοχείς 

της ισταµίνης Η1, Της σεροτοννίνης 5–5ΗΤ  και της ντοπαµίνης σχετίζονται µε την αύξηση του 

σωµατικού βάρους. 

Η συµµόρφωση του σωµατικού βάρους γίνεται προβληµατική στην περίπτωση της 

χρήσης ορισµένων αντικαταθλιπτικών φαρµάκων και αναστολέων του ενζύµου 

µονοανινοοξειδάση (ΜΑΟ). Νεώτερης γενιάς αντικαταθλιπτικά είναι πλέον διαθέσιµα χωρίς 

να προκαλούν αυτό το πρόβληµα. Όταν η θεραπεία αρχίζει µε εκλεκτικούς αναστολείς της 
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επαναπρόσληψης της σεροτονίνης, εµφανίζεται απώλεια βάρους, αλλά τα µακροθρεπτικά 

αποτελέσµατα τους δεν έχουν ακόµα πλήρως τεκµηριωθεί . 

Άλλα φαρµακευτικά σχήµατα που µπορεί να προκαλούν την αύξηση βάρους είναι τα 

στεροειδή, η κυπροεπταδίνη και η ινσουλίνη. Εφόσον η δόση τους µειωθεί ή διακοπεί η 

χορήγηση τους, η αύξηση του βάρους αναστέλλεται.96,  256  

 

                              

1.2.6   Γεύµατα & Φυσική ∆ραστηριότητα 

Έρευνες έχουν αποδείξει ότι η παχυσαρκία σε εντελώς υγιή άτοµα προκαλείται από 

ένα συνδυασµό έλλειψης σωµατικών δραστηριοτήτων και υπερβολικών ποσοτήτων φαγητού 

οι οποίες παρέχουν περισσότερες θερµίδες πρόσληψης από αυτές που χρειάζεται ο οργανισµός 

για να συντηρηθεί και να αναπτυχθεί.54,58. Η περίσσεια του λιπώδους ιστού στον ανθρώπινο 

οργανισµό σχετίζεται τόσο µε το µέγεθος όσο και µε τον αριθµό των λιποκυττάρων του. Ο 

αριθµός των λιποκυττάρων αυξάνεται κυρίως κατά την παιδική ηλικία και στα αρχικά στάδια 

της εφηβείας.254,83
 Με την απώλεια βάρους τα λιπώδη κύτταρα µικραίνουν σε µέγεθος αλλά ο 

αριθµός τους παραµένει σταθερός. Εάν το χαµένο βάρος επανακτηθεί, τα λιποκύτταρα 

αυξάνονται πάλι ταχύτατα σε µέγεθος.
275

 H αύξηση της φυσικής δραστηριότητας προτείνεται 

ως σηµαντικό κοµµάτι ενός ολοκληρωµένου προγράµµατος µείωσης του σωµατικού βάρους 

για τους εξής λόγους:.86,285,19,54
 

• Μείωση του αρνητικού ισοζυγίου ενέργειας και αύξηση του βασικού µεταβολισµού.  

• Μείωση του ενδοκοιλιακού λίπους . 

• Βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας.  

• ∆ιατήρηση σε µεγαλύτερο βαθµό της άλιπης µάζας σώµατος.  

• Η άσκηση βοηθάει στην διατήρηση της απώλειας σωµατικού βάρους. 

Η ένταση της άσκησης δεν αποτελεί τόσο σηµαντικό παράγοντα για την επιτυχία του 

προγράµµατος της άσκησης και δίαιτας τακτική συµµετοχή σε σωµατική δραστηριότητα 

µέτριας και όχι έντονης άσκησης311 οδηγεί σε µεγαλύτερη µείωση του σωµατικού βάρους 

συγκρινόµενη µε την αδράνεια της καθιστικής ζωής. 292,59 
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1.2.7 ∆ιαιτιτικά /  Περιβαλλοντικά 

Όποια και να είναι η φύση κάθε γενετικής προδιάθεσης προς την παχυσαρκία είναι 

σαφές ότι τα σχετικά επίπεδα πρόσληψης και κατανάλωσης ενέργειας είναι µεγάλης σηµασίας 

στη διευκόλυνση της απόκτησης του υπερβάλλοντος βάρους: όλα τα δίδυµα, στην Καναδική 

µελέτη, έπρεπε να υπερσιτιστούν για να κερδίσουν βάρος201. Οµοίως υπάρχει απόδειξη ότι ο 

ρυθµός της κατανάλωσης ενέργειας κατά τη διάρκεια έντονης άσκησης σχετίζεται µε την 

κληρονοµικότητα.229,183
 Συγχρόνως είναι πολύ απίθανο η γενετική µόνη της να είναι επαρκής 

για να εξηγήσει τη µαζική συνολική αύξηση της παχυσαρκίας που εµφανίστηκε παγκοσµίως τα 

τελευταία 20 χρόνια και αναµφίβολα το περιβάλλον παίζει έναν κρίσιµο ρόλο στο να επιτρέψει 

την έκφραση της γενετικής προδιάθεσης
185,314 

∆εν υπάρχει ένα µοναδικό γονίδιο για την 

παχυσαρκία: οι περισσότερες περιπτώσεις παχυσαρκίας στον άνθρωπο φαίνεται ότι  

αντανακλούν το αποτέλεσµα µιας σύνθετης αλληλεπίδρασης µεταξύ πολλαπλών γονιδίων και 

του περιβάλλοντος. 

Στα πλαίσια αυτά, η σπουδαιότερη περιβαλλοντολογική µεταβολή µπορεί να είναι η 

σαφώς τεκµηριωµένη αλλαγή του συνήθους τύπου δίαιτας και της φυσικής δραστηριότητας 

που παρατηρείται στις βιοµηχανικές χώρες.54,186 Παρατηρείται µια σηµαντική αύξηση στην 

πρόσληψη λιπών συνοδευόµενη από µία ελάττωση του επιπέδου της σωµατικής αύξησης.48 Οι 

τάσεις αυτές, παράλληλα µε τη συνεπαγόµενη αύξηση της παχυσαρκίας παρατηρήθηκαν 

πρώτα στις  Η.Π.Α και στη συνέχεια εξαπλώθηκαν και σε άλλες χώρες.69 

  

1.3 Επιπτώσεις της Νόσου της Παχυσαρκίας 

Στη σοβαρή παχυσαρκία, η ποιότητα ζωής επηρεάζεται αρνητικά:  εµποδίζεται η 

φυσιολογική δραστηριότητα και υπάρχει ένας βαθµός αναπηρίας  µειώνοντας και το 

προσδόκιµο όριο ζωής181, αυξάνει τον κίνδυνο νοσηρότητας και µειώνει την ποιότητα 

ζωής.12,180 Οι επιπτώσεις της νόσου στην παχυσαρκία µπορούν να διαχωριστούν σε 

αυτές που οφείλονται σε αυτό καθαυτό το σωµατικό βάρος και σε αυτές που οφείλονται 

σε µεταβολικές αλλαγές που προκαλούνται από την έκκριση παθογόνων παραγόντων 

και από τα λιποκύτταρα.67,
 Στην πρώτη κατηγορία κατατάσσονται διάφορες 

αναπνευστικές διαταραχές όπως για παράδειγµα η αποφρακτική άπνοια ύπνου και ο 

µειωµένος κυψελιδικός αερισµός καθώς και διάφορες µυοσκελετικές επιπλοκές , όπως 

η οστεοαρθρίτιδα. Η οστεοαρθρίτιδα εµφανίζεται κυρίως στις µεσήλικες γυναίκες και 

προκαλεί σηµαντικού βαθµού µείωση της ικανότητας εκτέλεσης έργου,235
  και οι πόνοι στη 
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µέση.209 Στη δεύτερη κατηγορία περιλαµβάνονται νόσοι όπως ο διαβήτης τύπου 2, 

καρδιοαγγειακές νόσοι, η υπέρταση, συγκεκριµένοι τύποι καρκίνου, η δυσλιπιδαιµία, η 

µη αλκοολική στεατοηπατίτιδα, η υπεριρουχαιµία, το µεταβολικό σύνδροµο και οι 

διαταραχές της χοληδόχου κύστης.168 Μάλιστα ο βαθµός του κινδύνου της εµφάνισης 

διαβήτη τύπου 2, υπέρτασης και καρδιαγγειακών νοσηµάτων αυξάνεται όσο 

µεγαλύτερος είναι ο ∆ΜΣ και η περιφέρεια µέσης σύµφωνα µε δεδοµένα από το Εθνικό 

Ινστιτούτο Υγείας των ΗΠΑ.202,94 Όσον αφορά την ψυχολογία και τις εκδηλώσεις τους 

οι παχύσαρκοι είναι ευάλωτοι και υπερβολικά ευαίσθητοι σε οτιδήποτε αφορά το βάρος 

και το φαγητό316,310.  Η βουλιµία,  η χαµηλή αυτοεκτίµηση και η άσχηµη εικόνα  που  

έχουν  για  το  σώµα  τους  είναι  ειδικά ψυχοκοινωνικά προβλήµατα των παχύσαρκων296,193
 

Η αντιµετώπιση κάποιων από αυτών των προβληµάτων µε την απώλεια  βάρους  αποτελεί  

έναν  κίνδυνο.  Η  απώλεια βάρους βελτιώνει  τη  φυσική  κατάσταση  και  την  

ψυχοκοινωνική  ζωή  των  παχύσαρκων97,65.  Συχνά,  αυξάνει   την εµπιστοσύνη στον εαυτό 

τους και την αυτοεκτίµηση  τους και βελτιώνει τις διαπροσωπικές τους σχέσεις.204,313 Είναι 

απαραίτητο σε κάποιον που µπαίνει στη διαδικασία απώλειας να του εξατοµικεύσουµε το 

πρόγραµµα για τη βελτίωση του βάρους και να του ενσωµατώσουµε γνώσεις για τον τρόπο 

και τον λόγο απώλειας βάρους µε στόχο την αλλαγή των δυσλειτουργικών σκέψεων και 

πεποιθήσεων που οδηγούν σε προβληµατική συµπεριφορά µε στόχο την µείωση βάρους 

και την υιοθέτηση νέων συνηθειών τρόπου ζωής86,205  
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1.4 Κίνδυνοι Συνδεόµενοι µε την Παχυσαρκία 

 

1.4.1 Αυξηµένος Κίνδυνος Σακχαρώδη ∆ιαβήτη Τύπου 2- (ΝIDDM Μη 

Ινσουλινοεξαρτώµενου Σακχαρώδους ∆ιαβήτη) 

  

Η παχυσαρκία είναι ο σηµαντικότερος- από τους γνωστούς παράγοντες κινδύνου 

για τον Σακχαρώδη ∆ιαβήτη Τύπου 2 και στους άνδρες και στις γυναίκες7. Το 80 –90 % 

των διαβητικών ατόµων τύπου 2 είναι υπέρβαρα ή παχύσαρκα.83 Η αύξηση του σωµατικού 

βάρους συνοδεύεται από µεγάλη αύξηση του κινδύνου εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη.280
 

Ο κίνδυνος ανάπτυξης Σ. ∆ιαβήτη τύπου 2 αυξάνεται µε την αύξηση του ∆είκτη 

Μάζα Σώµατος  (∆ΜΣ) ακόµη και σε άτοµα κάτω από το κατώτερο όριο της 

παχυσαρκίας (π.χ τιµή ∆ΜΣ< 30.125,39
 Στις γυναίκες, έχει αποδειχθεί ότι η µεταβολή 

βάρους περίπου 5 κιλών ή περισσότερο, επηρεάζει σηµαντικά τον µετέπειτα κίνδυνο 

αναπτύξεως ∆ιαβήτη 2: εκείνες που κέρδισαν περαιτέρω βάρος αύξησαν τον κίνδυνο, 

ενώ οι γυναίκες που έχασαν παρόµοιο ποσό βάρους, ελάττωσαν τον κίνδυνο του Σ. 

∆ιαβήτη  κατά 50% ή περισσότερο.16,53,84,282,178 Η αύξηση του σωµατικού βάρους 

συνοδεύεται από µεγάλη αύξηση του κινδύνου εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη.280,73. Ο 

διαβήτης τύπου 2 αυξάνεται  δραµατικά µεταξύ παιδιών και εφήβων στις ΗΠΑ µεταξύ 

1992 και 1994 δεκαπλασιάστηκαν τα περιστατικά του διαβήτη τύπου 2 µεταξύ εφήβων, 

από 0,7 σε 7,2/100.000 το χρόνο. Ο µέσος όρος εµφάνισης ήταν 13,8 έτη και όλα τα 

περιστατικά αφορούσαν παχύσαρκα παιδιά σε µια µελέτη που έγινε από τη ∆ιεθνή 

Οµάδα Καταπολέµησης της Παχυσαρκίας47 του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας 

προβλέφθηκε ότι η εµφάνιση της παχυσαρκίας, ενός από τους σηµαντικότερους 

παράγοντες κινδύνου εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, θα φτάσει κοντά στο 

50% του γενικού πληθυσµού το έτος 2025306 .  

Σύµφωνα και µε προβλέψεις του Παγκοσµίου Οργανισµού Υγείας το 

µεγαλύτερο ρυθµό αύξησης των διαγνωσµένων περιστατικών ∆ιαβήτη Τύπου 2 

παρουσιάζουν οι χώρες που ανήκουν στην Αφρική, την Ασία και την Λατινική 

Αµερική. Ωστόσο, η υιοθέτηση ενός δυτικού τρόπου ζωής µε χαρακτηριστικά τη 

µειωµένη φυσική δραστηριότητα, η διατροφή πλούσια σε σύνθετους υδατάνθρακες και 

αυξηµένα κορεσµένα λιπαρά οξέα ίσως να παίζει κάποιο σηµαντικό επιπρόσθετο 

ρόλο93,217,161,308. Στον πίνακα 2  παρουσιάζεται ο ρυθµός εµφάνισης του σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2 ανά ηλικιακή οµάδα στις Ηνωµένες Πολιτείες  
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Ρυθµός εµφάνισης του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη Τύπου 2 ανά ηλικιακή οµάδα 
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Πίνακας  2: Ρυθµός εµφάνισης του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη τύπου 2 ανά ηλιακή οµάδα 

στις Ηνωµένες Πολιτείες200  

 

1.4.2  Αυξηµένοι  Καρδιαγγειακοί  Παράγοντες 

Είναι  τεκµηριωµένο  ότι  σοβαρά  παχύσαρκα  άτοµα (∆ΜΣ>40) έχουν υψηλό 

κίνδυνο νοσηρότητας και θνησιµότητας λόγω καρδιαγγειακής νόσου και µία τάση προς 

υψηλότερη θνησιµότητα, λόγω στεφανιαίας νόσου.153 Άλλες καρδιαγγειακές νόσοι 

παρατηρήθηκαν ακόµη και µεταξύ γυναικών µετρίου βάρους και εκείνων οι οποίες 

ήταν ελαφρά υπέρβαρες.9 Σε µελέτες στις οποίες βρέθηκε ότι η παχυσαρκία ήταν 

προάγγελος στεφανιαίας νόσου, ο κίνδυνος λόγω της παχυσαρκίας συνήθως δεν 

διαχωρίζεται από άλλους παράγοντες κινδύνου, όπως η υπέρταση, η υπερλιπιδαιµία και 

η υπεργλυκαιµία.144  

Όµως η µελέτη Framingham, η οποία διακρίθηκε για την ευρεία κλίµακα και τη 

µακρά διάρκεια της, έδειξε ότι ο κίνδυνος για τη στεφανιαία νόσο αυξάνεται λόγω της 

παχυσαρκίας αυτής καθαυτής306.  

Άλλες έρευνες υποστήριξαν ότι το 33% των καρδιαγγειακών νοσηµάτων 

οφείλεται στους τέσσερις κλασσικούς παράγοντες (κάπνισµα, αρτηριακή υπέρταση, 

δυσλιπιδαιµίες και παχυσαρκία) γεγονός που καθιστά επιτακτική την τροποποίηση τους 

µέσω ενός πιο υγιεινού τρόπου ζωής,130,191 η κατανοµή αποθεµάτων λίπους εντός του 
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σώµατος, µπορεί να είναι ένας ακριβέστερος παράγοντας πρόβλεψης του 

καρδιαγγειακού κινδύνου, απ' ότι ο βαθµός της παχυσαρκίας309. 

Όπως υποστηρίζεται η παχυσαρκία µπορεί να αυξήσει τον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο περισσότερο µέσω της δράσης της σε άλλους παράγοντες κινδύνου, παρά δια 

µέσου µιας απευθείας δράσης της.55  

Υπάρχουν πολλά στοιχεία που δείχνουν µία σταθερή σχέση µεταξύ της 

παρουσίας της παχυσαρκίας και µιας αυξηµένης συχνότητας παραγόντων κινδύνου, 

όπως η υπέρταση και η υπερλιπιδαιµία.175,198 Υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος, που 

συνδέεται µε την αύξηση βάρους ακόµη και σε επίπεδα βάρους σώµατος εντός των 

φυσιολογικών πλαισίων. 

 Επιπρόσθετα, η παχυσαρκία συσχετίζεται µε την υπερτροφία της αριστερής 

κοιλίας, ενώ αντίθετα η απώλεια βάρους µειώνει την υπερτροφία της αριστερής 

κοιλίας. Η ανδροειδής παχυσαρκία εµφανίζει ισχυρότερη συσχέτιση µε την αγγειακή 

νόσο σε σύγκριση µε τη γενικευµένη εναπόθεση του λιπώδους ιστού.43                                                                    

Συνεπώς η απώλεια βάρους στους παχύσαρκους ασθενείς είναι πρωταρχικής 

σηµασίας.218  Έχει βρεθεί ότι τα άτοµα µε φυσιολογικό βάρος (δηλαδή δείκτης µάζας 

σώµατος 20-24) έχουν µικρότερο κίνδυνο για καρδιοπάθεια.244 Η µελέτη Lyon Diet 

Study91 εξέτασε άτοµα µε ιστορικό οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου τα οποία 

ακολούθησαν τη Μεσογειακή δίαιτα  των Κρητικών157. Σε σύγκριση µε την οµάδα 

ελέγχου, η οµάδα µε το Μεσογειακό ∆ιαιτολόγιο παρουσίασε µείωση του κινδύνου 

επανεµφάνισης εµφράγµατος κατά 73%. Η µελέτη της Lyon ενισχύει την άποψη ότι η 

Μεσογειακή δίαιτα έχει ευεργετική δράση ως προς τον κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας 

νόσου ακόµη και ως στοιχείο της δευτερογενούς πρόληψης306. 

Πρόσφατα εκτός από τις Αµερικανικές οδηγίες ανακοινώθηκαν και οι οδηγίες 

του Βρετανικού Συλλόγου ∆ιαιτολόγων οι οποίες µοιάζουν πολύ µε τα χαρακτηριστικά 

της Κρητικής Μεσογειακής ∆ιατροφής (Πίνακας 3). 
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Η ΚΑΡ∆ΙΟΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΙΤΑ 

∆ιαιτητικές οδηγίες για το 

γενικό πληθυσµό 

∆ιαιτητικές οδηγίες για ασθενείς 

σε µέτριο βαθµό κινδύνου  

∆ιαιτητικές οδηγίες για ασθενείς 

σε µέτριο βαθµό κινδύνου  

0-14 % κίνδυνος εµφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου τα 

επόµενα 10 χρόνια 

.Πρωτογενής πρόληψη 

βασισµένη στις οδηγίες 

ισορροπηµένης διατροφή 

 

15 - 29 % κίνδυνος εµφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου τα επόµενα 10 

χρόνια. 

Συνήθως πρωτογενής πρόληψη αλλά 

µπορεί να συµπεριλαµβάνονται 

ασθενείς µε διαβήτη, υπέρταση ή 

νεφροπαθείς . 

>30 % κίνδυνος εµφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου τα επόµενα 10 

χρόνια. Συνήθως ασθενείς µε 

ατοµικό ιστορικό ή ασθενείς µε 

υψηλή πιθανότητα να παρουσιάσουν 

καρδιαγγειακή νόσο  

1 + µερίδες ψάρι την 

εβδοµάδα , µια εκ των 

οποίων να είναι από 

λιπαρό ψάρι  

2 + µερίδες λιπαρό ψάρι την 

εβδοµάδα 

 

 

3 + µερίδες λιπαρό ψάρι την 

εβδοµάδα ( συµπληρώµατα αν η 

πρόληψη δεν είναι 

ικανοποιητική ) 

Τουλάχιστον 5 µερίδες 

διαφόρων φρούτων και 

λαχανικών την ηµέρα  

Τουλάχιστον 5 µερίδες διαφόρων 

φρούτων και λαχανικών την ηµέρα. 

Να συµπεριλαµβάνονται  pulses και 

καρποί   

Τουλάχιστον 5 µερίδες διαφόρων 

φρούτων και λαχανικών την ηµέρα 

.Να συµπεριλαµβάνονται  pulses και 

καρποί   

Αντικατάσταση κορεσµένων 

λιπών κυρίως από 

µονοακόρεστα  

Αντικατάσταση µέρους της 

ενεργειακής πρόσληψης από 

λίπος από πρόσληψη 

σύνθετων υδατανθράκων  

Αντικατάσταση κορεσµένων λιπών 

κυρίως από µονοακόρεστα 

Αντικατάσταση µέρους της 

ενεργειακής πρόσληψης από λίπος 

από πρόσληψη σύνθετων 

υδατανθράκων 

Αντικατάσταση κορεσµένων λιπών 

κυρίως από µονοακόρεστα  

Αντικατάσταση µέρους της 

ενεργειακής πρόσληψης από λίπος 

από πρόσληψη σύνθετων 

υδατανθράκων  

Η πρόσληψη λίπους να 

χωρίζεται ισόρροπα µεταξύ 3 

τουλάχιστον κυρίως γευµάτων 

Η πρόσληψη λίπους να χωρίζεται 

ισόρροπα µεταξύ 3 τουλάχιστον 

κυρίως γευµάτων  

Η πρόσληψη λίπους να χωρίζεται 

ισόρροπα µεταξύ 3 τουλάχιστον 

κυρίως γευµάτων  

 

Αποφυγή υπερβολικής 

πρόσληψης αλκοόλ ( < 3 

µονάδες την ηµέρα για 

γυναίκες , < 4 µονάδες  την 

ηµέρα για άνδρες ) 

Μέτρια πρόσληψη αλκοόλ ( 1-2 

µονάδες  την ηµέρα  ) 

Μέτρια πρόσληψη αλκοόλ ( 1-2 

µονάδες  την ηµέρα  ) 

Περιορισµένη πρόσληψη 

αλατιού   
Περιορισµένη πρόσληψη αλατιού   Περιορισµένη πρόσληψη αλατιού   

Πίνακας 3 : Η Καρδιοπροστατευτική ∆ίαιτα Από 
264 
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1.4.3  Αυξηµένοι Κίνδυνοι Υπέρτασης  

Ένας από τους σηµαντικότερους παράγοντες κινδύνους για την εµφάνιση της 

υπέρτασης είναι η παχυσαρκία. Η σχέση της υπέρτασης µε την παχυσαρκία και 

µάλιστα την κεντρικού τύπου, έχει καθοριστεί από µεγάλο αριθµό µελετών µέχρι 

σήµερα και έχει παρατηρηθεί ότι η υπέρταση και ο ∆ΜΣ συνδέονται µε ευθεία 

γραµµική συσχέτιση,
246 

 καθώς µικρή αύξηση στο σωµατικό βάρος µπορεί να αυξήσει 

την αρτηριακή πίεση
286

 και ακόµη και µικρή µείωση του περιττού βάρους είναι δυνατό 

να µειώσει τα επίπεδα της
143

. Η έκταση της επίδρασης της παχυσαρκίας στην 

εµφάνιση υπέρτασης, είναι ένα ζήτηµα που έχει απασχολήσει πολλές ερευνητικές 

οµάδες µέχρι σήµερα  καθώς αποτελεί ένα σοβαρό ζήτηµα για τη δηµόσια υγεία. Έχει 

υπολογιστεί ότι το 60% των υπερτασικών είναι παχύσαρκοι και έχει επίσης 

υπολογισθεί ότι περίπου το 20% µε 30% της υπέρτασης µπορεί να αποδοθεί στην 

παχυσαρκία.
203  

Το ζήτηµα που έχει προκύψει τα τελευταία χρόνια σχετικά µε την 

παχυσαρκία είναι αν είναι η αιτία  για την εµφάνιση υπέρτασης, ή τα αυξηµένα 

επίπεδα αρτηριακής πίεσης µπορεί να συσχετιστούν µε προδιάθεση πρόσληψης 

περιττών κιλών.
245.

 Έχει παρατηρηθεί ότι ανάµεσα σε άτοµα ίδιου σωµατικού βάρους, 

εκείνα που έχουν αυξηµένα επίπεδα αρτηριακής πίεσης, παρουσιάζουν µεγαλύτερη 

τάση αύξησης βάρους
156,241

 παρατήρηση, η οποία αρχικά είχε ξεκινήσει από τη µελέτη 

Framingham.
160

 Από την άλλη πλευρά, η σταδιακή αύξηση του λόγου της περιµέτρου 

µέσης προς την περίµετρο των γοφών φαίνεται ότι αυξάνει τα επίπεδα της αρτηριακής 

πίεσης.
39

 Ανεξάρτητα από αυτό τον προβληµατισµό, η απώλεια βάρους σε άτοµα 

υπέρβαρα ή παχύσαρκα οδηγεί σε µείωση της υπέρτασης και θεωρείται µια από τις 

πρώτες συστάσεις που πρέπει να γίνεται για τον έλεγχο των επιπέδων της αρτηριακής 

πίεσης,
115

 καθώς σήµερα πλέον η απώλεια βάρους θεωρείται πιο ισχυρός παράγοντας 

στη µείωση της υπέρτασης ακόµη και από τη µείωση της χρήσης αλατιού. Όλες οι 

µεγάλες έρευνες που έχουν διεξαχθεί τα τελευταία χρόνια (TOHP I & II, 

INTERSALT, MRFIT, TONE) έχουν δείξει ότι η µείωση του σωµατικού βάρους 

οδηγεί στην µείωση της υπέρτασης.
138

 Σύµφωνα µε την TOHP II (Trials of 

Hypertension Prevention),
267

 στην οποία εφαρµόστηκε ο περιορισµός του αλατιού 

ταυτόχρονα µε τη µείωση του σωµατικού βάρους και τα αποτελέσµατα ήταν πολύ πιο 

ικανοποιητικά συγκριτικά µε την εφαρµογή της µείωσης του αλατιού µόνο.322 Για τους 

λόγους αυτούς, η δίαιτα που σήµερα ξεχωρίζει και θεωρείται ως η πιο αποτελεσµατική 

για τη µείωση της υπέρτασης είναι η δίαιτα DASH  (Πίνακας 4).   Η µείωση ακόµη και 

4,5 κιλών σωµατικού βάρους είναι δυνατό να οδηγήσει σε µείωση της αρτηριακής 
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πίεσης σε άτοµα µε υπέρταση ή µε φυσιολογική πίεση,  ενώ µέτρια απώλεια βάρους  

σε διάστηµα 6 µηνών οδηγεί σε µείωση της συστολικής πίεσης κατά 3,7 mmHg  και 

της διαστολικής πίεσης 2,7 mmHg 40.
267

 Παλαιότερες µετά- αναλύσεις εξάλλου έχουν 

δείξει ότι η απώλεια βάρους περίπου 9,2 κιλών οδηγεί σε µείωση της διαστολικής 

πίεσης κατά 3,1 mmHg.
194

 Θα πρέπει να τονιστεί σε αυτό το σηµείο ότι δεν είναι 

απαραίτητη η απότοµη µείωση βάρους προκειµένου να επιτευχθεί ρύθµιση της 

υπέρτασης .  

Η µείωση του σωµατικού βάρους οδηγεί σε αντίστοιχη µείωση των επιπέδων 

αρτηριακής πίεσης σύµφωνα µε διάφορους µηχανισµούς που συνδέουν την 

παχυσαρκία µε την υπέρταση: 

• Η υπερινσουλιναιµία, που είναι χαρακτηριστική της 

παχυσαρκίας, προκαλεί ενεργοποίηση του συµπαθητικού νευρικού 

συστήµατος και κατά προέκταση αγγειοσύσπαση και κατακράτηση 

νάτριου, αυξάνοντας την αρτηριακή πίεση.  

•  Η αύξηση της καρδιακής παροχής  οδηγεί σε αύξηση του 

καρδιακού έργου που είναι χαρακτηριστικό της παχυσαρκίας. 

•  Η λεπτίνη που βρίσκεται σε αυξηµένες συγκεντρώσεις στο αίµα 

των παχύσαρκων, ίσως συνεισφέρει στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης µέσω 

της δράσης της στην ενεργοποίηση του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος, 

στην αύξηση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη και την επίδραση στην 

απέκκριση νατρίου.  

•  Η επηρεασµένη νεφρική λειτουργία παρατηρείται στα 

παχύσαρκα άτοµα µε άµεση επίδραση στη ρύθµιση αποβολής νατρίου και κατά 

συνέπεια στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης .
194  

Είναι  πολύ σηµαντικό το γεγονός  ότι η απώλεια βάρους οδηγεί στην 

πλειοψηφία των περιπτώσεων σε ενίσχυση της δράσης των αντιυπερτασικών 

φαρµάκων, γεγονός που συχνά οδηγεί σε µείωση της δοσολογίας τους.
71 Θα πρέπει να 

γίνει κατανοητό το γεγονός ότι είναι απαραίτητη η µείωση του σωµατικού βάρους, 

αλλά και η µετέπειτα διατήρηση του, καθώς η επαναπρόσληψη περιττού σωµατικού 

βάρους οδηγεί σε εκ νέου απορύθµιση της αρτηριακής πίεσης και τελικά σε 

επανεµφάνιση της υπέρτασης.
186
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ΚΥΡΙΑ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΗΣ ∆ΙΑΙΤΑΣ DASH 

 

Οµάδα τροφίµων Ισοδύναµα Μεγέθη µερίδων Παραδείγµατα 

Σηµασία για τη θεωρία 

της DASH 

∆ηµητριακά 

   

 

 

 

 

7 – 8 

 

 

 

 

 

1φέτα ψωµί  

 

½ φλιτζάνι δηµητριακά 

½ φλιτζάνι µαγειρεµένα 

ζυµαρικά  , δηµητριακά  

 

Ψωµί ολικής αλέσεως , 

δηµητριακά , βρώµη  

 

 

 

 

Κύριες πηγές ενέργειας 

και φυτικών ινών  

 

 

 

 

Λαχανικά  

 

 

 

 

 

4 – 5  

 

 

 

 

 

1 φλιτζάνι ωµά 

φυλλώδη λαχανικά  

½ φλιτζάνι µαγειρεµένα 

λαχανικά  

180 ml χυµό λαχανικών  

 

Ντοµάτες , πατάτες , καρότα , 

αρακά , µπρόκολο , γογγύλια , 

αγκινάρες , ραδίκια , λάχανο , 

σπανάκι , φασόλια , 

γλυκοπατάτες  

 

Πλούσιες πηγές καλίου 

, µαγνησίου και 

φυτικών ινών  

 

 

 

Φρούτα  

 

 

 

 

4-5  

 

 

 

 

180ml χυµό φρούτων  

1 µέτριο φρούτο  

¼ φλιτζανιού 

αποξηραµένα ή 

κονσερβοποιηµένα 

φρούτα  

Βερίκοκα , µπανάνες , 

χουρµάδες , πορτοκάλια , 

γκρέιπ – φρουτ , µάνγκο , 

πεπόνια , ροδάκινα , 

µανταρίνια  

Σηµαντικές πηγές 

καλίου , µαγνησίου και 

φυτικών ινών  

 

 

Γαλακτοκοµικά µε 

χαµηλά ή καθόλου 

λιπαρά  

2-3  

 

 

 

 

240ml γάλα  

1φλιτζάνι γιαούρτι  

45 γρ τυρί  

84 γρ µαγειρεµένο 

κρέας , πουλερικά ή 

ψάρι  

Γάλα και γιαούρτι άπαχο ή µε 

1,5 % λιπαρά , ηµίπαχη 

µοτσαρέλα , άπαχο τυρί  

Κύριες πηγές 

ασβεστίου και 

πρωτεϊνών  

Κρέας , πουλερικά 

και ψάρι  <2  

84 γρ µαγειρεµένο 

κρέας, πουλερικά ή ψάρι 

Μόνο άπαχα κρέατα , 

αποµάκρυνση του ορατού 

λίπους , ψητά ή βραστά αντί 

για τηγανητά , τα πουλερικά 

χωρίς πέτσα  

Πλούσιες πηγές 

πρωτεϊνών και 

µαγνησίου  

Καρύδια , καρποί 

και όσπρια  

 

 

4-5 / 

εβδοµάδα  

 

 

 

1/3 φλιτζανιού καρύδια  

4 κουταλιές της 

σούπας καρποί , 

1/3 φλιτζάνι 

µαγειρεµένα όσπρια  

Αµύγδαλα , φουντούκι , 

καρύδια , φιστίκια , 

ηλιόσποροι , φακές , γίγαντες  

Πλούσιες πηγές 

ενέργειας µαγνησίου , 

καλίου πρωτεϊνών και 

φυτικών ινών   

Πίνακας 4 : Κύρια διατροφικά χαρακτηριστικά της δίαιτας DASH 198
 

 

 

1.4.4 Αυξηµένος Κίνδυνος Θανάτου από  Καρκίνο 

 Ο θάνατος από ορισµένες µορφές καρκίνου µπορεί να συνδέεται µε την 

παχυσαρκία.170 Σε παχύσαρκους άνδρες, ο θάνατος από καρκίνο του ορθού και του 

προστάτη είναι σηµαντικά συχνότερος απ' ότι στο γενικό πληθυσµό.116
 Στις γυναίκες, 

υπάρχει αυξηµένη θνησιµότητα από καρκίνο του ενδοµητρίου, της χοληδόχου κύστης, 

του τραχήλου της µήτρας, των ωοθηκών και του µαστού χωρίς να έχουν διερευνηθεί οι 

αιτιολογικοί µηχανισµοί.  116
. 

Όµως, στο πλαίσιο αυτό, η επίδραση της παχυσαρκίας είναι δύσκολο να 

διαχωριστεί από εκείνη της διατροφής:89 για παράδειγµα,  µπορεί ο καρκίνος του ορθού 

και του µαστού να συνδέονται περισσότερο µε την πρόσληψη µεγάλης ποσότητας λίπους, 

παρά µε την παχυσαρκία αυτή καθαυτή.134 H απώλεια 0,5 -9Kg σωµατικού βάρους 
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συσχετίζεται µε µείωση κατά 40% του κινδύνου ανάπτυξης διαφόρων µορφών καρκίνου 

σχετιζόµενων µε την παχυσαρκία. 292,122
 

Έχει εκτιµηθεί ότι η διατροφή µπορεί να εξηγήσει την αιτία πρόκλησης του 

30% των περιπτώσεων εµφάνισης καρκίνου στις δυτικές χώρες και έως και το 20% στις 

αναπτυσσόµενες χώρες,207,211 πρόσφατες συστάσεις για τη µείωση του κινδύνου 

εµφάνισης καρκίνου φαίνονται στον πίνακα 5   

 

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΜΕΙΩΣΗ ΤΟΥ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 

� ∆ιατήρηση σωµατικού βάρους (µεταξύ ενηλίκων) τέτοια ώστε ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος να είναι  

18,5 –24,9  και να αποφευχθεί η αύξηση βάρους (> 5) κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής , 

� ∆ιατήρηση συστηµατικής σωµατικής δραστηριότητας.Ο πρωταρχικός στόχος θα πρέπει να είναι η 

πραγµατοποίηση σωµατικής δραστηριότητας τις περισσότερες µέρες της εβδοµάδας, µε 60 λεπτά την 

ηµέρα µέτριας έντασης άσκηση, όπως το βάδισµα µπορεί να είναι χρήσιµο για να διατηρηθεί ένα 

υγιές σωµατικό βάρος σε κατά τα άλλα άτοµα που ακολουθούν καθιστικό τρόπο ζωής. Πιο έντονη 

άσκηση, όπως το γρήγορο βάδισµα, µπορεί να προσφέρει κάποια επιπρόσθετα οφέλη για την 

πρόληψη του καρκίνου  

� Η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών δεν συνιστάται: εάν γίνεται κατανάλωση, δε θα πρέπει να 

υπερβαίνει τις δυο µονάδες (10γρ αλκοόλ, που αντιστοιχούν σε 1 ποτήρι µπύρα, κρασί ή 

οινοπνευµατώδη), την ηµέρα  

� Το ποσοστό ψάρι κινέζικου–τύπου που είναι ζυµωµένο θα πρέπει να καταναλώνεται µε µέτρο, ειδικά 

στην περίοδο της παιδικής ηλικίας.  

� Η συνολική κατανάλωση των παστών τροφίµων και του άλατος θα πρέπει να γίνεται µε µέτρο. 

� Περιορισµός των τροφίµων σε έκθεση στην αφλατοξίνη.  

� Η διατροφή θα πρέπει να συµπεριλαµβάνει τουλάχιστον 400γρ ολόκληρα φρούτα και λαχανικά την 

ηµέρα  

� Για άτοµα που δεν είναι χορτοφάγοι συστήνεται µια µέτρια κατανάλωση επεξεργασµένου κρέατος µε 

συντηρητικά (π.χ λουκάνικα, σαλάµι, µπέικον, ζαµπόν) 

� Αποφυγή πολύ καυτών τροφίµων ή ροφηµάτων .  

Πίνακας 5: Συστάσεις για τη µείωση του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου 
298 

 

Σε µια βιβλιογραφική ανασκόπηση αυτού του θέµατος , οι Rock και οι 

συνεργάτες σηµείωσαν ότι οι αλληλεπιδράσεις διατροφής – γονιδίων µπορούν να 

επηρεάσουν τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου ανάµεσα σε άτοµα µε παρόµοιες 237 

 

1.5 Το Μεταβολικό Σύνδροµο 

            Το µεταβολικό σύνδροµο είναι ένα σύνολο µεταβολικών διαταραχών µε κύριο 

συστατικό στοιχείο την αντίσταση στην ινσουλίνη,  πέρα από αυτό χαρακτηρίζεται και από 

άλλους σωµατοµετρικούς και βιοχηµικούς δείκτες, όπως η παχυσαρκία και µάλιστα 

κεντρικού τύπου, η δυσλιπιδαιµία και η υπέρταση. (Πίνακας 6) Το 22% του γενικού 

πληθυσµού στις ΗΠΑ πληρούν τα κλινικά κριτήρια διάγνωσης του Μεταβολικού 
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Συνδρόµου, που φαίνεται να επηρεάζει και τις νεαρές ηλικίες ακόµα και τα παιδιά.  Στα 

παιδιά και εφήβους 12–19 η συχνότητα του Μεταβολικού Συνδρόµου κυµαίνεται από 3-

4,5%, ενώ φτάνει το 10–30 % σε παχύσαρκους εφήβους σε χώρες του  ∆υτικού 

κόσµου.232,85 Η µέτρηση της περιφέρειας µέσης θεωρείται αντιπροσωπευτικός δείκτης 

κεντρικής παχυσαρκίας και χρησιµοποιείται στη διάγνωση του µεταβολικού συνδρόµου. Ο 

λόγος που προτιµάται ως δείκτης η περιφέρεια µέσης είναι γιατί άλλες ανθρωποµετρικές 

µετρήσεις, όπως ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος  δε λαµβάνουν υπόψη τους  την κατανοµή του 

σωµατικού λίπους και τη σύσταση σώµατος. Η περίµετρος µέσης αντικατοπτρίζει τον 

υποδόριο κοιλιακό λιπώδη ιστό και το σπλαχνικό λιπώδη ιστό. Έτσι στους άντρες λόγος 

>0,9 και στις γυναίκες  >0,85 θεωρείται ότι είναι µη φυσιολογικός και αξιολογείται ως µια 

ένδειξη σπλαχνικής παχυσαρκίας. Για την περίµετρο µέσης χρησιµοποιείται το όριο των 

88cm  για τις γυναίκες και 102  cm για τους άνδρες306 .Οι τιµές αυτές φανερώνουν 

κεντρικού τύπου παχυσαρκία.284 Σύµφωνα µάλιστα µε τα πολύ πρόσφατα κριτήρια του 

µεταβολικού συνδρόµου η κοιλιακή παχυσαρκία ορίζεται ως η Περίµετρος µέσης >94cm 

για άνδρες και >80cm  για γυναίκες.145  Σύµφωνα µε το Εθνικό Εκπαιδευτικό πρόγραµµα 

των ΗΠΑ για τη χοληστερόλη  παρουσιάζονται 5 διαγνωστικά χαρακτηριστικά του 

µεταβολικού συνδρόµου.55,306  Πιο αναλυτικά, εάν κάποιος συγκεντρώνει  από αυτά 

θεωρείται ότι πάσχει από αυτό .Τα χαρακτηριστικά αυτά φαίνονται στον Πίνακας 7  

 

ΚΥΡΙΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ 

1 . Παχυσαρκία  

� Υπερβάλλον σωµατικό βάρος  

� Κεντρική Παχυσαρκία  

� Αυξηµένο σπλαχνικό λίπος  

� Αυξηµένη περιφέρεια µέσης  

� Αυξηµένος λόγος περιφέρειας µέσης / γλουτών  

5 . Ινσουλινοαντοχή / Υπερινσουλιναιµία  

� Υπερινσουλιναιµία νηστείας ( πρώιµο γεγονός ) ακολουθούµενη από υποϊνσουλιναιµία ( 

όψιµο γεγονός ) 

� Αυξηµένη απάντηση των β – κυττάρων στη γλυκόζη  

� Μειωµένη εναποθήκευση γλυκόζης επηρεασµένη από την ινσουλίνη  

� Μειωµένη ευαισθησία των β  κυττάρων στη γλυκόζη  

� Μειωµένος αριθµός υποδοχέων ινσουλίνης , κυρίως στο µυϊκό και λιπώδη ιστό  

� Μειωµένη δραστηριότητα τυροσίνης του υποδοχέα της ινσουλίνης  

� Υπερέκφραση των ισοµερών της πρωτεϊνικής κινάσης  
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� Μεταβολή της έκφρασης του  GLUT 4 ( µεταφορέα γλυκόζης ) 

� Μειωµένη ενεργοποίηση της σύνθεσης του γλυκογόνου στον µυϊκό και λιπώδη ιστό  

3. ∆υσλιπιδαιµία  

� Υπερτριγλυκεριδαιµία  

� Μειωµένα επίπεδα HDL χοληστερόλης  

� Αυξηµένα επίπεδα LDL χοληστερόλης  

� Μειωµένος λόγος LDL/ HDL  

� Αυξηµένα επίπεδα ελεύθερων λιπαρών οξέων  

4.  ∆υσανεξία στη γλυκόζη / σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου 2  

� Μείωση των β κυττάρων  

� Μειωµένη περιεκτικότητα σε ινσουλίνη  

� Μικροαλβουµινοουρία , νευροπάθεια , νεφροπάθεια , αµφιβληστροειδοπάθεια , 

µακροαγγειακή νόσος , δευτερογενής τύπου 2 διαβήτης  

5 .Υπέρταση  

Αυξηµένη συστολική πίεση  

Αυξηµένη διαστολική πίεση  

Όλα αυτά τα χαρακτηριστικά µπορεί να εµφανίζονται παράλληλα  ή άλλα να εµφανίζονται αρχικά 

και άλλα σε µεταγενέστερο στάδιο .Η αθηροσκλήρωση , η στεφανιαία νόσος , το αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο , η περιφερική αγγειακή νόσος , η µη φυσιολογική λειτουργία του 

συστήµατος πήξης του αίµατος  και η ηπατική δυσλειτουργία µπορεί να εµφανιστούν δευτερογενώς 

.    

Πίνακας 6    Κύρια χαρακτηριστικά του µεταβολικού συνδρόµου Από 132 

 

 

∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΤΟΥ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ΣΥΜΦΩΝΑ 

ΜΕ ∆ΙΑΦΟΡΟΥΣ ΦΟΡΕΙΣ 

WHO 1999 
EGIR 1999( Balkau 

and Charles , 1999) 
NCEP , 2001 IDF , 2005 

∆ιαβήτης ή 

Ινσουλινοαντίστασ

η + 2 από τα 

παρακάτω  

 

Ινσουλινοαντίσταση ή 

υπερινσουλιναιµία ( 

µόνο µη διαβητικά 

άτοµα ) + 2 από τα 

παρακάτω : 

3 Από τα 

παρακάτω 

 

Κεντρικού τύπου παχυσαρκία ( 

Περίµετρος µέσης > 94 cm για 

άνδρες και > 80 cm για γυναίκες )  

+ 2 από τα παρακάτω  

Παχυσαρκία , ∆ΜΣ 

> 30 Kg / m
2 

Γλυκόζη νηστείας > 

110 mg/dl( 6,1 mmol / 

L) 

Τριγλυκερίδια > 

150 mg/dl( 1,7 

mmol / L ) ή 

υπολιπιδαιµική 

θεραπεία 

Τριγλυκερίδια > 150 mg/dl( 1,7 

mmol / L ) ή υπολιπιδαιµική 

θεραπεία 

Τριγλυκερίδια > ∆υσλιπιδαιµία HDL  HDL  χοληστερόλη , Άνδρες   < 
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150 mg/dl( 1,7 

mmol / L ) HDL  

χοληστερόλη , 

Άνδρες   < 35mg 

/dl (0,9 mmol / l ) 

και γυναίκες < 

40mg /dl (1,0 mmol 

/ l ) 

τριγλυκερίδια >177,4 

mg/dl( 2, 0 mmol / L ) 

και ή HDL < 38,8 

mg/dl( 1 mmol / L ) ή 

λήψη φαρµάκων για τη 

δυσλιπιδαιµία . 

 

χοληστερόλη , 

Άνδρες   < 40mg 

/dl (1,03  mmol / 

l ) και γυναίκες < 

50mg /dl (1,29 

mmol / l ) 

 

40mg /dl (1,03  mmol / l ) και 

γυναίκες < 50mg /dl (1,29 mmol / l 

) ή υπολιπιδαιµική θεραπεία 

 

Αρτηριακή 

Υπέρταση > 140 / 

90 mmHg και ή 

χρήση 

αντιυπερτασικών 

  

Αρτηριακή Υπέρταση > 

140 / 90 mmHg και ή 

χρήση αντιυπερτασικών 

 

Αρτηριακή 

Υπέρταση > 130 

/ 85 mmHg και ή 

χρήση 

αντιυπερτασικών 

Αρτηριακή Υπέρταση > 130 / 85 

mmHg και ή χρήση 

αντιυπερτασικών 

 

Μικροαλβουµινουρ

ία :απέκκριση 

αλβουµίνης > 20 

µg/min 

Κεντρική Παχυσαρκία 

περίµετρος µέσης  

Άνδρες > 94 cm , 

Γυναίκες > 80 cm 

Κεντρική 

Παχυσαρκία 

περίµετρος µέσης  

Άνδρες > 102 cm 

, Γυναίκες > 88 

cm 

Γλυκόζη νηστείας > 100 mg/dl( 

5,6 mmol / L) ή διαγνωσµένος 

διαβήτης τύπου 2        

 

Πίνακας  7 : ∆ιαγνωστικά κριτήρια του µεταβολικού συνδρόµου σύµφωνα µε διάφορους 

φορείς 83,103,104,290 
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Κεφάλαιο 2
ο

  

Φαρµακευτική & Χειρουργική Αντιµετώπιση της 

Παχυσαρκίας  

 

2.1 Στρατιγικές  για τη Χρήση των Φαρµάκων στην 

Αντιµετώπιση της Παχυσαρκίας 

 
Επειδή η παχυσαρκία είναι µια χρόνια νόσος, η φαρµακευτική αγωγή πρέπει να 

στηρίζεται στην προοπτική της µακροχρόνιας χρήσης, για να έχει αποτελέσµατα. Για 

αυτό πρέπει να γίνεται πιο προσεκτική αξιολόγηση των γνωστών και πιθανών κινδύνων 

από τη χρήση των φαρµάκων και των πιθανών ωφελειών στην υγεία του ασθενή.75 Οι 

συστάσεις των διεθνών οργανισµών υπαγορεύουν ότι η φαρµακευτική αγωγή θα πρέπει 

να αρχίζει µόνο στην περίπτωση που ο ασθενής έχει ∆ΜΣ >30 Kg/m2  µε απουσία 

άλλων παραγόντων κινδύνου ή όταν έχει ∆ΜΣ >27 Kg /m2  παράλληλα µε την 

παρουσία και άλλων παραγόντων κινδύνου γενετικό και να πάρει έγκριση από τις 

εθνικές επιτροπές φαρµάκων, θα πρέπει να είναι.306 Ένα φάρµακο για να είναι 

αποτελεσµατικό, δηλαδή η απώλεια βάρους να είναι µεγαλύτερη όταν χορηγείται αυτό 

από την απώλεια που παρατηρείται όταν δεν χορηγείται, να είναι ασφαλές για τον 

ασθενή, δηλαδή να προκαλεί µη σηµαντικές παρενέργειες και να µην είναι τοξικό, να 

προκαλεί µείωση του σωµατικού λίπους και όχι της µυϊκής µάζας, και να µην είναι 

ακριβό ώστε να είναι προσιτό για τον οποιονδήποτε.13 Οι εγκεκριµένες ουσίες για την 

αντιµετώπιση της παχυσαρκίας φαίνεται να πληρούν τα κριτήρια αυτά. Η επιλογή της 

χρησιµοποιούµενης αγωγής θα πρέπει να γίνεται µε γνώµονα τις υποκείµενες νόσους, 

τις αντενδείξεις την ήδη υπάρχουσα φαρµακευτική αγωγή, την ανάγκη για ρύθµιση, την 

έγκριση για µακροχρόνια χρήση, το κόστος και τις προτιµήσεις του ασθενή. Η αγωγή 

θα πρέπει να εφαρµοστεί  για περίπου 6µήνες και κατόπιν να αξιολογηθεί η απώλεια 

βάρους. Ωστόσο, η φαρµακευτική αγωγή σε συνδυασµό µε την αλλαγή συµπεριφοράς 

έχει αποδειχθεί ότι εµφανίζει πολύ καλύτερα αποτελέσµατα σε σύγκριση µε τη 

µονόπλευρη φαρµακευτική αντιµετώπιση.276,79 Αν και η µέση απώλεια βάρους που 

οφείλεται στη φαρµακευτική αγωγή είναι µικρότερη από 5%, υπάρχουν ασθενείς µε 

περισσότερα θεαµατικά αποτελέσµατα. Η επιτυχία της αγωγής κατά τη διάρκεια του 
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πρώτου µήνα συνήθως προδικάζει και την τελική απώλεια βάρους που θα επιτευχθεί. 

Παρόλο που, σύµφωνα µε µελέτες, η µακράς διάρκειας χρήση φαρµάκων µειώνει τον 

ρυθµό επαναπρόσληψης βάρους, δεν υπάρχουν δεδοµένα από οργανισµούς, όπως η 

FDA, για την ασφάλεια και την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας για περισσότερο 

από 2 χρόνια307,322. Υπάρχουν και δεδοµένα στην βιβλιογραφία που υποδεικνύουν ότι η 

αποτελεσµατικότητα και η ασφάλεια της διακοπτόµενης χρήση της σιβουτραµίνης δεν 

παρουσίασε διαφορές, σε σύγκριση µε τη συνεχή χρήση της295.
 

Ωστόσο γεγονός αναµφισβήτητο παραµένει ότι το 25-30% του βάρους που 

χάνεται µετά από ένα χρόνο θεραπείας , ανακτάται το δεύτερο χρόνο .  

 

2.2 Κατστολείς του Αισθήµατος της Πείνας 

Οι περισσότεροι καταστολείς του αισθήµατος της πείνας αυξάνουν την 

διαθεσιµότητα των νευροδιαβιβαστών που παρουσιάζουν ανορεξιογόνο δράση κυρίως 

της νορεπινεφρίνης, σεροτονίνης, της ντοπαµίνης ή κάποιου συνδυασµού τους – στο 

κεντρικό νευρικό σύστηµα. Στις ΗΠΑ είναι διαθέσιµες η φεντερµίνη, η 

διαιθυλπροπιόνη, η φενδιµετραζίνη και η βενζεφεταµίνη (Πίνακας 2.1). Οι αµφεταµίνες 

δεν συνιστώνται πλέον για την απώλεια βάρους λόγω αυξηµένης πιθανότητας 

κατάχρησης αλλά και λόγω των ανεπιθύµητων ενεργειών που συνοδεύουν τη χρήση 

τους. Όλες οι παραπάνω ουσίες είναι αποδεκτές για χρήση από τη ∆ιεύθυνση Τροφίµων 

και Φαρµάκων των ΗΠΑ (Food Drugs Administration -FDA) µόνο για λίγες εβδοµάδες 

για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας, συνήθως 12 εβδοµάδες ή και λιγότερο219  

 

ΕΓΚΕΚΡΙΜΕΝΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΑ ΣΚΕΥΑΣΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Φαρµακευτική ουσία  

 

Μηχανισµός 

δράσης 

  

Χορηγούµενη 

∆ράση  

Ονοµασία φαρµάκου  

 

Φεννζεβεταµίνη 
(Benzphetamine ) 

Νοραδρενεργικός 

παράγοντας  

25 – 50mg1  

1 - 3 φορές / ηµέρα Dirtex  

∆ιαιθυλοπροπιόνη  

(Diethylpropion ) 

Νοραδρενεργικός 

παράγοντας 
25 mg   

3 φορές  /ηµέρα  

Tenuate , Tenuate 

Dospan ,Tepanil  

Φενδιµετραζίνη 

(Phendimetrazine ) 

Νοραδρενεργικός 

παράγοντας 
17,5 – 70 mg  

2-3 φορές / ηµέρα   

Anorex , Obalan , 

Wehless, Bontril , 

Plegine , X – Trosine 

Φεντερµίνη 

(Phendimetrazine ) 

Νοραδρενεργικός 

παράγοντας 
18,75 –37,5 

mg/ηµέρα  

Adipex – P ,Fastin , 

Ionamin , Oby – Cap  

Σιβουτραµίνη   Νοραδρενεργικός 5-15 mg / ηµέρα       Reductil  
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(Sibutramine ) και 

σεροτονενεργικός 
παράγοντας  

 

 

 

 

Ορλιστάτη ( Orlistat  ) 
 Αναστολέας 

λιπάσης  

120mg 3 φορές / 

ηµέρα ή 1 ώρα µετά 

από γεύµα που 

περιέχει λίπος  

     Xenical  

 

 

Πίνακας 2.1 : Από 
300

 

Αρχικά, η φαρµακευτική αντιµετώπιση της παχυσαρκίας αποσκοπούσε στη 

χρήση για µικρό χρονικό διάστηµα κάποιου σκευάσµατος που θα βοηθούσε τον ασθενή 

να χάσει βάρος. Το 1893, για παράδειγµα, για πρώτη φορά οι θυρεοειδικές ορµόνες ως 

φάρµακο για την απώλεια βάρους. Ωστόσο η βραχυπρόθεσµη αυτή προσέγγιση 

αποδείχθηκε ανεπιτυχής και δηµιουργήθηκε ιστορικό επίπτωσης νοσηµάτων που 

οφείλεται στη συγκεκριµένη µέθοδο απώλειας βάρους.15
 Σήµερα, η χρήση των 

φαρµακευτικών ουσιών που βοηθούν στην απώλεια βάρους θεωρείται ως εργαλείο και 

όχι ως αποκλειστική θεραπεία, που βοηθά τους ασθενείς να συµµορφωθούν µε τις 

διατροφικές αλλαγές και τις αλλαγές τις σωµατικής δραστηριότητας που απαιτούνται 

για να διατηρηθεί η απώλεια σωµατικού βάρους.64,66 Οι φαρµακευτικές ουσίες που 

είναι εγκεκριµένες για την απώλεια βάρους διακρίνονται σε 2 κύριες κατηγορίες: σε 

αυτές που µειώνουν την πρόσληψη τροφής µέσω της µείωσης της όρεξης ή της 

αύξησης του αισθήµατος του κορεσµού (φάρµακα που δρουν κεντρικά) και σε αυτές 

που µειώνουν την απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών (φάρµακα που δρουν 

περιφερειακά). Μια Τρίτη κατηγορία σκευασµάτων είναι αυτά που αυξάνουν τις 

ενεργειακές δαπάνες, όπως η εφεδρίνη η οποία όµως δεν έχει γίνει αποδεκτή για χρήση, 

ενώ συνυπάρχουν και άλλα υπό µελέτη σκευάσµατα50 

 

 2.3 Τα Φάρµακα κατά της Παχυσαρκίας 

 
Τα φάρκακα κατά της παχυσαρκάις διαιρούνται ανάλογα µε τον τρόπο δράσης 

τους σε τέσερις κατηγορίες: 

• Στην  πρώτη κατηγορία κατατάσσονται τα φάρµακα που δρουν 

απευθείας στο Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα, επηρεάζοντας την όρεξη και την 

διατροφική συµπεριφορά του ατόµου.  
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•  Στην δεύτερη κατηγορία ταξινοµούνται τα φάρµακα που δρουν στο 

γαστροεντερικό σύστηµα και αναχαιτίζουν την απορρόφηση των θρεπτικών ουσιών ή 

αυξάνουν το αίσθηµα χορτασµού. 

•  Ως τρίτη κατηγορία φαρµάκων µπορούν να θεωρηθούν οι ουσίες που 

προκαλούν αύξηση του όγκου του περιεχοµένου του στοµάχου προκαλώντας αίσθηµα 

χορτασµού, χωρίς την πρόσληψη πολλών θερµίδων .  

• Ξεχωριστή κατηγορία αποτελεί  η ορµόνη λεπτίνη   

Στον πίνακα 2.2  περιγράφονται τα φάρµακα που χρησιµοποιήθηκαν κατά καιρούς, 
ανάλογα µε τον τρόπο δράσης τους, στις περισσότερες χώρες του κόσµου. Από τα 
φάρµακα αυτά χρησιµοποιούνται σήµερα η σιµπουτραµίνη, και η ορλιστάτη και πολύ 
λίγο η δεξφαινφλουραµίνη306.  

ΦΑΡΜΑΚΑ ΕΝΑΝΤΙΟΝ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Μηχανισµός δράσης Ονοµασία Φαρµάκου 
Κεντρική ∆ράση  
Νοραδρενεργικά  Φαιντερµίνη  
Σεροτενινεργικά  ∆εξφαινφουραµίνη / Φαινφουραµίνη  
Σεροτονινεργικά και Νοραδρενεργικά  Φαινφουραµίνη και Φαιντερµίνη   

Σιµπουτραµίνη  
Περιφερική ∆ράση  
Αναστολέας της Λιπάσης  Ορλιστάτη 
Περιφερική και Κεντρική  ∆ράση  
Θερµογενετικά και Ανορεκτικά  Εφεδρίνη / Καφεϊνη  
∆ιογκωτικές Ουσίες  Σελουλόζη , κυτταρίνες  
Ορµόνες  Λεπτίνη  

Πίνακας 2.2 : Φάρµακα εναντίον της παχυσαρκίας Από 
289 

 



 Α . Τ . Ε . Ι . Κρήτης - Παράρτηµα Σητείας -Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας  

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ:   ΤΖΑΓΚΑΡΑΚΗ ΕΛΕΝΗ -   Α.Μ.: 77     Σελίδα 34  

2.4 Τρόπος ∆ράσης  κάθε  Κατηγορίας 

 

2.4.1 Σεροτονινεργικά & Νοραδρενεργικά (Σιµπουτραµίνη ή 

REDUCTIL) 

 
Η  σιµπουτραµίνη είναι µια β – φαινυλθειαµίµη, η οποία αναχαιτίζει εκλεκτικά 

την επαναπρόσληψη νοραδρεναίνης, σεροτονίνης (5-ΗΤ ) και σε µικρότερο βαθµό, 

ντοπαµίνης. Σε πειραµατόζωα, αλλά και σε ανθρώπους η σιµπουτραµίνη  µειώνει την 

πρόσληψη τροφής και αυξάνει την θερµογένεση. Η δράση της στην πρόσληψη τροφής 

είναι όµοια µε εκείνη της χορήγησης φαρµάκων που εκλεκτικά αναχαιτίζουν τη 

σεροτονίνη και την νοραδρεναλίνη ταυτόχρονα. Έτσι η µείωση της πρόσληψης τροφής 

σε ανθρώπους είναι πιθανότατα αποτέλεσµα243 του ταυτόχρονου αποκλεισµού 

επαναπρόσληψης της σεροτονίνης και της νοραδρεναλίνης. Ο τρόπος αυτός δράσης 

εξηγεί γιατί η σιµπουτραµίνη δεν προκαλεί βαλβιδική καρδιοπάθεια,152 ή πνευµονική 

υπέρταση.  

Είναι εγκεκριµένη από τον FDA( Food Drug Administration ) για χρήση σε 

περίπτωση επιθυµίας απώλειας βάρους σε συνδυασµό µε υποθερµιδική δίαιτα,14 µόνο 

για λίγες εβδοµάδες, συνήθως 12 ή και λιγότερο.104
  ∆εν φαίνεται να επιδρά στη µείωση 

της όρεξης, αλλά προκαλεί ευκολότερα κορεσµό.295,49,322 Ένας άλλος πιθανός 

µηχανισµός δράσης του φαρµάκου είναι η παράταση του χρόνου ανάµεσα στα γεύµατα 

και η αύξηση της θερµογένεσης µετά το γεύµα.152 Η αύξηση της θερµογένεσης αν και 

αποδείχτηκε στα ζώα στον άνθρωπο φαίνεται ότι είναι µικρή (3-5%) του BMR, έξι 

ώρες µετά την λήψη τροφής. Η χορήγηση της σιβουτραµίνης δεν προκαλεί εθισµό, η 

απώλεια βάρους είναι δοσοεξαρτώµενη και διατηρείται σε µεγαλύτερο βαθµό από ότι 

σε ασθενείς που λάµβαναν εικονικό χάπι.197,307 Οι ανεπιθύµητες ενέργειες 

περιλαµβάνουν αύξηση της αρτηριακής πίεσης και των παλµών και παρόλο που είναι 

ήπιες, οδηγούν στη διακοπή της θεραπείας στο 5% των ασθενών.100,136,10 Η πρόκληση 

ξηροστοµίας, πονοκεφάλου, αϋπνίας και δυσκοιλιότητας ανήκουν επίσης στις 

ανεπιθύµητες ενέργειες που µπορούν να εµφανιστούν λόγω της σιβουτραµίνης. Η ουσία 

αυτή δεν πρέπει να χορηγείται σε άτοµα που έχουν ιστορικό στεφανιαίας νόσου, 

αρρυθµιών και εγκεφαλικού επεισοδίου .  
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Πίνακας 2.3 :Από252
 

                                            

ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΣΙΒΟΥΤΡΑΜΙΝΗΣ ΣΕ ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΘΕΡΑΠΕΙΑ PLACEBO 

Παρενέργεια Σιµπουτραµίνη Εικονικό φάρµακο (%) 

Κεφαλαλγία 30 19 

Ξηρότητα στόµατος 17 4 

Ανορεξία 13 5 

∆υσκοιλιότητα 12 6 

Αϋπνία 11 5 

Αύξηση της όρεξης 9 3 

Ζάλη ,Ίλιγγος 7 3 

Πίνακας 11: Παρενέργειες σιβουτραµινης σε σύγκριση µε θεραπεία placebo137 

 

Η χορήγηση σιβουτραµίνης συνεπάγεται µια δοσοεξαρτώµενη µείωση του 

βάρους σώµατος, η οποία ανέρχεται µέχρι και  9% µετά από συστηµατική χορήγηση 18 

µηνών. Έτσι η απώλεια βάρους 3-5 Kg απαιτεί χορήγηση 10 mg σιβουτραµίνης και 

απώλεια 4-6Kg 15 mg. Όταν η προσπάθεια µείωσης του βάρους µε σιβουτραµίνη 

συνδυάζεται µε δίαιτα για ένα χρόνο, η απώλεια βάρους µπορεί να φτάσει µέχρι και το 

15% του αρχικού  
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ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΜΕ ΣΙΒΟΥΤΡΑΜΙΝΗ  

Απόλυτες αντενδείξεις  

Νευρογενής ανορεξία  

Υπερευαισθησία στην σιβουτραµίνη  

Λήψη αναστολέων της ΜΑΟ  

Λήψη άλλων φαρµάκων που καταστέλλουν το κέντρο της όρεξης  

Λήψη άλλων σεροτονινικών φαρµάκων  

Στεφανιαία νόσος  

Συµφορητική καρδιοπάθεια  

Εγκεφαλικό επεισόδιο  

Αρρυθµίες  

Μη ρυθµιζόµενη υπέρταση  

Βαριά ηπατική νεφρική νόσος  

Κύηση και θηλασµός  

Σχετικές Αντενδείξεις  

Ηλικία < 18 ή >65 

 Ιστορικό επιληπτικής κρίσης  

Λήψη φαρµάκων που προκαλούν υπέρταση  

Λήψη άλλων φαρµάκων µε κεντρική δράση  

     Πίνακας 2 .5 : Αντενδείξεις φαρµακευτικής θεραπείας µε σιβουτραµίνη 137 

 

Οι αντενδείξεις εφαρµογής της θεραπείας µε σιβουτραµίνη καταγράφονται στον 

(πίνακα 2.5). Οι παρενέργειες του φαρµάκου πίνακας 2.4 οφείλονται στην 

συµπαθητικοµιµητική δράση του και περιλαµβάνουν την ξηρότητα του στόµατος, την 

αϋπνία και την αδυναµία. Συχνά παρατηρείται επίσης µικρή αύξηση της αρτηριακής 

πίεσης και της καρδιακής συχνότητας, η οποία επιµένει µε την  θεραπεία και απαιτεί 

τουλάχιστον παρακολούθηση. 
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2.4.2 Αναστολέας της Λίπασης  (Ορλιστάτη  ή XENICAL ) 

Η ορλιστάτη είναι το πρώτο από µια σειρά νέων φαρµάκων αντιµετώπισης της 

παχυσαρκίας σε µακροπρόθεσµη βάση και το µόνο φάρµακο που χρησιµοποιείται αυτή 

τη στιγµή στην πράξη εναντίον της παχυσαρκίας στη χώρα µας. Πρόκειται για 

συνθετικό παράγωγο της λιποστατίνης, η οποία είναι υδρογονωµένο παράγωγο της 

λιπάσης του µύκητα Streptomyces toxytricimi. 22 Παπαβραµίδης Σ Παχυσαρκία 

θεωρία και πράξη. Η ορλιστάτη (τετραυδρολιποστατίνη), ουσία εγκεκριµένη  από την 

FDA για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας, δεν δρα στο κέντρο της όρεξης. Η 

ορλιστάτη αποτελεί το µόνο, µέχρι αυτή τη στιγµή φάρµακο το οποίο δρα στα σηµεία 

της όρεξης, γεγονός που σηµαίνει ότι δεν έχει καµία από τις γνωστές παρενέργειες των 

άλλων φαρµάκων. Το φάρµακο  δρα στα σηµεία διάσπασης του λίπους στο βλεννογόνο 

του στοµάχου και του λεπτού εντέρου και εµποδίζει τη δράση της γαστρικής και 

παγκρεατικής λιπάσης, η οποία µετέχει ενεργά στην πέψη και την απορρόφηση του 

λίπους. Η αναχαίτιση της δράσης της λιπάσης έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση της 

απορρόφησης του λίπους και την αύξηση της αποβολής των τριγλυκεριδίων µε τα 

κόπρανα (Πίνακας 2.6).  

 

Πίνακας 2.6: Απεικονίζει τη δράση της ορλιστάτης στον εντερικό αυλό. Το φάρµακο 
εµποδίζει τη δράση της γαστρικής και παγκρεατικής λιπάσης, µε αποτέλεσµα τη µείωση 
της απορρόφησης του λίπους και την αύξηση της αποβολής των τριγλυκεριδίων µε τα 
κόπρανα 127 
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Οι ασθενείς που λαµβάνουν 120mg ορλιστάτης µια ώρα µετά το γεύµα 

απεκκρίνουν το 1/3 περίπου των λιπιδίων που κατανάλωσαν (εφόσον η περιεκτικότητα 

του διαιτολογίου σε λιπίδια ήταν 30%), συµβάλλοντας µε αυτόν τον τρόπο στη µείωση 

της κατανάλωσης λιπιδίων και ενέργειας. Καλά σχεδιασµένες κλινικές µελέτες 

δείχνουν ότι η θεραπεία µε ορλιστάτη προκαλεί µεγαλύτερη απώλεια βάρους σε σχέση 

µε τους ασθενείς που λαµβάνουν εικονικό φάρµακο, µειωµένη επαναπρόσληψη του 

απολεσθέντος βάρους και επιπλέον βελτίωση της διαστολικής πίεσης, των επιπέδων 

ινσουλίνης, της ολικής και της LDL χοληστερόλης ανεξάρτητα από την απώλεια 

βάρους.243,252 Οι ανεπιθύµητες ενέργειες της χρήσης ορλιστάτης είναι συνήθως ήπιες ως 

µέτριες αφορούν κυρίως το πεπτικό σύστηµα και µειώνονται πολύ το δεύτερο έτος της 

θεραπείας, περιλαµβάνουν την εµφάνιση µετεωρισµού µε την απέκκριση, επιτακτική 

τάση για αφόδευση, ακράτεια κοπράνων, στεατόρροια και οδηγούν  στη διακοπή της 

θεραπείας στο 9% των ασθενών. Οι παρενέργειες αυτές στο γαστρεντερικό σύστηµα 

είναι δυνατόν να ελαττωθούν εάν οι ασθενείς επιλέξουν να µειώσουν την πρόσληψη 

του λίπους στη δίαιτα τους, προκειµένου να µειώσουν τα συµπτώµατα. Η 

δυσαπορρόφηση των λιποδιαλυτών βιταµινών, ειδικότερα των A, D και  E καθώς 

επίσης και της β- καροτίνης παρατηρείται σχεδόν πάντοτε και πολλοί ασθενείς 

χρειάζεται να λαµβάνουν συµπληρώµατα  βιταµινών τουλάχιστον 2 ώρες πριν την λήψη 

του γεύµατος 
252  

Τα ερωτήµατα τα οποία τίθενται για τη χορήγηση ορλιστάτης αφορούν το 

χρόνο, τη διάρκεια και το κόστος της θεραπείας, ενώ πολλές αµφιβολίες υπάρχουν για 

τη σκοπιµότητα χορήγησης του φαρµάκου σε ασθενείς µε νοσογόνο ή υπερνοσογόνο 

παχυσαρκία, στους οποίους ποσοστά απώλειας βάρους της τάξης του 5% και 10% είναι 

σχεδόν µηδαµινά και η οποιαδήποτε φαρµακευτική θεραπεία µόνο καθυστέρηση στη 

χειρουργική αντιµετώπιση επιφέρει. Ωστόσο, στους ασθενείς αυτούς η ορλιστάτη έχει 

ένδειξη να χορηγείται προεγχειρητικά ιδιαίτερα όταν υπάρχουν και άλλες σοβαρές 

παθήσεις (∆ιαβήτης) οπότε η απώλεια έστω και λίγων κιλών µειώνει σηµαντικά τον 

προεγχειρητικό έλεγχο . 

Τα αποτελέσµατα της φαρµακευτικής θεραπείας είναι γενικά περιορισµένα και 

για τον λόγο αυτό δεν θεωρείται επαρκής θεραπεία για τη βαριά παχυσαρκία. Η µέση 

απώλεια βάρους φθάνει τα 12-15 κιλά σε διάστηµα 6-12 µηνών. Με τη διακοπή της 

φαρµακευτικής αγωγής, αν δεν υπάρξουν στο µεταξύ δραστικές αλλαγές της διατροφής 

και των συνηθειών, το βάρος ανακτάται σε σύντοµο χρονικό διάστηµα.  



 Α . Τ . Ε . Ι . Κρήτης - Παράρτηµα Σητείας -Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας  

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ:   ΤΖΑΓΚΑΡΑΚΗ ΕΛΕΝΗ -   Α.Μ.: 77     Σελίδα 39  

 2.4.3 ∆ιογκωτικές  Ουσίες  

Οι ουσίες αυτές, θεωρητικά τουλάχιστον, µπορούν να συµβάλλουν στην 

απώλεια βάρους µακροπρόθεσµα, (π.χ µεθυλσελλουλόζη), προκαλούν αύξηση του 

όγκου της προσλαµβανόµενης τροφής στο στόµαχο και ικανοποίηση του αισθήµατος 

του κορεσµού, χωρίς να αυξάνουν την θερµιδική πρόσληψη. Η θεωρητική βάση της 

χορήγησης των ουσιών αυτών είναι σωστή, η ανυπαρξία όµως δηµοσιευµένων 

αποτελεσµάτων από την εφαρµογή των διογκωτικών ουσιών στην κλινική πράξη 

καθιστά, προς το παρόν τουλάχιστον, τη χορήγηση τους άνευ αξίας. Η πρόσληψη µε 

την τροφή φυτικών ινών, µέσα στα πλαίσια της τροποποίησης της διατροφής του 

παχύσαρκου ίσως παίξει σηµαντικό ρόλο στη µείωση των προσλαµβανόµενων 

θερµίδων στο µέλλον3. Παπαβραµίδης Σ.Παχυσαρκία Θεωρία και Πράξη 2002  

 

2.4.4 Λεπτίνη 

Η ταυτοποίηση και µελέτη τόσο του ρόλου της λεπτίνης, όσο και υποθαλαµικών 

νευροπεπτιδίων (Πίνακας 2.7) έχουν προωθήσει σηµαντικά τις γνώσεις µας για τους 

φυσιολογικούς µηχανισµούς ρύθµισης του ενεργειακού ισοζυγίου και την κατανόηση 

της παχυσαρκίας στους ανθρώπους.197,112,113 Η λεπτίνη είναι πρωτεϊνική ορµόνη που 

εκφράζεται και εκκρίνεται κυρίως από το λευκό λιπώδη ιστό. Στους περισσότερους 

ανθρώπους (όπως και στα άλλα θηλαστικά) τα επίπεδα λεπτίνης στην κυκλοφορία 

αυξάνουν ευθέως µε την αύξηση του εναπαθηκευµένου λίπους στα λιποκύτταρα, όπως 

επίσης επί θετικού ενεργειακού ισοζυγίου, και µειώνονται µε τη µείωση του 

εναποθηκευµένου λίπους και επί περιορισµού ή στέρησης τροφής72 Η λεπτίνη του 

πλάσµατος µεταφέρεται µέσω του αιµατοεγκεφαλικού φραγµού στο κεντρικό νευρικό 

σύστηµα, όπου πιστεύεται ότι παρέχει στα νευρικά κύτταρα πληροφορίες που αφορούν 

στο µέγεθος των αποθηκών λίπους και το ενεργειακό ισοζύγιο, αλληλεπιδρώντας µε 

ειδικό υποδοχέα της κυτταρικής µεµβράνης.111 Ο υποθάλαµος, ιδιαίτερα, φαίνεται ότι 

αποτελεί σηµαντική για τη δράση της λεπτίνης περιοχή του εγκεφάλου, όπου η λεπτίνη 

τροποποιεί τη σύνθεση και έκλυση νευροπεπτιδίων-νευροµεταβιβαστών (Πίνακας 2.7) 

που ρυθµίζουν την πρόσληψη τροφής και την κατανάλωση ενεργείας82. Εκτός από τη 

λεπτίνη, ο υποθάλαµος δέχεται σχετικές (προς το ενεργειακό ισοζύγιο) πληροφορίες 

από την περιφέρεια (πάγκρεας, ήπαρ και γαστρεντερικό σωλήνα) µέσω και άλλων 

ορµονών, όπως η ινσουλίνη και η χολοκυστοκινίνη, καθώς και µέσω νευρικών ώσεων 

διά τού πνευµονογαστρικού νεύρου. Επίσης, εκτός από τα νευροπεπτίδια που 
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αναφέρονται στον Πίνακα 2,7, κλασικοί υποθαλαµικοί νευροµεταβιβαστές 

(νορεπινεφρίνη, σεροτονίνη και ντοπαµίνη) έχουν σηµαντικό ρόλο στη ρύθµιση της 

πρόσληψης τροφής.87 Γενικά, πιστεύεται ότι ο υποθάλαµος έχει ρυθµιστικό ρόλο 

("θερµοστάτη" ή, όπως έχει χαρακτηρισθεί, "λιποστάτη") του ενεργειακού ισοζυγίου. 

Επί αυξήσεως των αποθηκών λίπους ή θετικού ενεργειακού ισοζυγίου, ο υποθάλαµος 

επηρεάζει οµοιοστατικούς µηχανισµούς, οι οποίοι οδηγούν σε µείωση της πρόσληψης 

τροφής (όρεξης) και σε αύξηση της δραστηριότητας του συµπαθητικού νευρικού 

συστήµατος, η οποία οδηγεί σε αύξηση παραγωγής θερµότητας και, συνεπώς, αύξηση 

των ενεργειακών δαπανών.87 Οι ίδιοι µηχανισµοί κινητοποιούνται σε περίοδο στέρησης 

τροφής, άλλα µε αντίρροπη φορά, αποσκοπώντας στη διατήρηση της σταθερότητας του 

σωµατικού λίπους (και βάρους). Αν και η λιποστατική θεωρία δεν είναι ακόµη πλήρης, 

εντούτοις έχει αποτελέσει σηµαντικό έναυσµα για την περαιτέρω µελέτη των 

παθοφυσιολογικών µηχανισµών που οδηγούν στην εκδήλωση παχυσαρκίας.11 Τα µέχρι 

σήµερα δεδοµένα υποδηλώνουν ότι υπολειπόµενη µετάλλαξη του γονιδίου της λεπτίνης 

ή του υποδοχέα της αποτελούν αιτίες παχυσαρκίας σε πολύ σπάνιες περιπτώσεις στον 

άνθρωπο87. Παρενθετικά, σε ορισµένες από τις σπάνιες αυτές περιπτώσεις 

παρουσιάζεται όχι µόνο πρώιµη και σοβαρή παχυσαρκία (δείκτης µάζας σώµατος άνω 

του 40), αλλά και νευροενδοκρινικές διαταραχές (υπογοναδοτροφικός υπογοναδισµός, 

κεντρικός υποθυρεοειδισµός και ανεπαρκής έκκριση αυξητικής ορµόνης) που 

υποδηλώνουν ότι η λεπτίνη έχει ευρύτερο φυσιολογικό ρόλο. Πρέπει ακόµη να τονισθεί 

ότι το επίπεδο λεπτίνης πλάσµατος είναι αυξηµένο (ευθέως προς το δείκτη µάζας 

σώµατος) στη συντριπτική πλειοψηφία των παχύσαρκων ατόµων, τα οποία έτσι έχουν 

αντίσταση στη δράση της λεπτίνης (λεπτινοαντοχή), η αιτία της οποίας δεν έχει ακόµη 

διαλευκανθεί στην πλειοψηφία των περιπτώσεων.322 Έχει εντούτοις υποπτευθεί ως 

υπεύθυνη για τη λεπτινοαντοχή η µειωµένη µεταφορά λεπτίνης µέσω του 

αιµατοεγκεφαλικού φραγµού στον εγκέφαλο των παχύσαρκων, ή κάποια διαταραχή 

στους ενδοκυττάριους µηχανισµούς που µεταδίδουν το σήµα της λεπτίνης στα νευρικά 

κύτταρα-στόχους.101,128  Πρόσφατα δεδοµένα υποδηλώνουν ότι κυρίαρχες µεταλλάξεις 

του υποδοχέα µελανοκορτινών -4 (MC-4), που διαµεσολαβεί τη δράση της άλφα 

µελανοτρόπου ορµόνης (αΜSΗ) στο κεντρικό νευρικό σύστηµα, αποτελούν αιτία 

παχυσαρκίας (και αντίστασης στη λεπτίνη) σε ποσοστό 3-4% των ατόµων µε σοβαρή 

παχυσαρκία.  

ΟΡΙΣΜΕΝΑ ΑΠΟ ΤΑ ΝΕΥΡΟΠΕΠΤΙ∆ΙΑ ΠΟΥ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΥΝ ΣΤΗ 

ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 
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Αύξηση πρόσληψης τροφής Μείωση πρόσληψης τροφής  

Νευροπεπτίδιο Υ (ΝΡΥ) Άλφα µελανοτρόπος ορµόνη (αΜSΗ)  

Μελανινο-συγκεντρώνουσα ορµόνη 
(ΜCΗ) 

Πεπτίδιο που σχετίζεται µε την κοκαΐνη-
αµφεταµίνη (CΑRΤ)  

Πρωτεΐνη σχετιζόµενη µε το 
αγκούτι (ΑgRΡ)  

Εκλυτική ορµόνη της φλοιοεπινεφριδιοτρόπου 
(CRΗ)  

Ορεξίνες (;) Πεπτίδιο που οµοιάζει µε τη γλουκαγόνη (GLΡ-1) 

Γαλανίνη Χολοκυστοκινίνη (CCΚ)  

Οπιοειδή Νευροτενσίνη  

 Ορισµένα από τα νευροπεπτίδια που συµµετέχουν στη ρύθµιση της πρόσληψης τροφής 
(και ενδεχοµένως της κατανάλωσης ενέργειας).  Στην αριστερή στήλη περιλαµβάνονται 
νευροπεπτίδια που αυξάνουν την πρόσληψη τροφής, ενώ στη δεξιά στήλη 
περιλαµβάνονται νευροπεπτίδια που µειώνουν την πρόσληψη τροφής. 

Πίνακας 2.7: Ορισµένα από τα νευροπεπτιδια που συµµετέχουν στη ρύθµιση της 
πρόσληψης τροφής 
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2.5 Χειρουργική Αντιµετώπιση της Παχυσαρκίας 

Η χειρουργική της παχυσαρκίας αποτελεί νέο και συνεχώς αναπτυσσόµενο κλάδο της 

χειρουργικής του πεπτικού. Η εφαρµογή της προϋποθέτει συγκεκριµένες ενδείξεις και 

αυστηρή επιλογή των ασθενών, ενώ τα αποτελέσµατα των διαφόρων εγχειρητικών 

τεχνικών κρίνονται σε γενικές γραµµές ικανοποιητικά.17 Σκοπός της είναι όχι µόνο η 

απώλεια αλλά και η µόνιµη διατήρηση του βάρους σώµατος σε επίπεδα κοντά στο 

ιδανικό, αλλά και η ίαση των νόσων που συνυπάρχουν µε την παχυσαρκία.227 Οι 

χειρουργικές επεµβάσεις για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας δεν αποτελούν 

κοσµητικές επεµβάσεις, αλλά έχουν άµεση σχέση µε την υγεία του ατόµου.18 Το 

αισθητικό αποτέλεσµα µετά την απώλεια του βάρους µόνο ως « αισθητική απόλαυση » 

δεν µπορεί να χαρακτηριστεί, αφού σε πολλά σηµεία του σώµατος (κοιλιά, γλουτοί, 

µαστοί, άνω άκρα) ο δερµολιπώδης ιστός «κρέµεται » στην κυριολεξία. Τέλος, ένα 

άτοµο µε βαριά παχυσαρκία (νοσογόνο και υπερνοσογόνο) αποτελεί «ασθενή» και η 

εγχείρηση αποτελεί τη µια και µοναδική ελπίδα να ζήσει όσο και οι υπόλοιποι 

ανθρώπινα έχει καλή ποιότητα ζωής22,322,174 

2.5.1 Ενδείξεις & Αντενδείξεις της Χειρουργικής 

Αντιµετώπισης 

 

            Η απόφαση για χειρουργική θεραπεία πρέπει να λαµβάνεται όταν η παχυσαρκία 

είναι σοβαρή (∆είκτης Σωµατικού Βάρους > 40 kg/m2), επίµονη (περισσότερο από 5 

χρόνια) και εφόσον οι συντηρητικές θεραπευτικές προσπάθειες µε δίαιτες και φάρµακα 

δεν αποδίδουν (πίνακας 2.8). Σε περιπτώσεις µε σοβαρές συνοδές παθήσεις όπως 

διαβήτης, υπέρταση, αρθρίτιδα ή υπνοαπνοϊκό σύνδροµο, η χειρουργική ενδείκνυται 

ακόµα και µε ∆ΣΒ( ∆είκτη Σωµατικού Βάρους  = 35 kg/m).119,94  Στις περιπτώσεις 

αυτές η ωφέλεια από την απώλεια βάρους είναι ιδιαίτερα σηµαντική.270 Απόλυτες 

αντενδείξεις για χειρουργική θεραπεία αποτελούν σχεδόν όλες οι παθολογικές µορφές 

παχυσαρκίας (υποθυρεοειδισµός, σύνδροµο Cushing, σύνδροµο Prader-Willi κλπ), η 

σοβαρή ψυχασθένεια, η εξάρτηση από αλκοόλ και ναρκωτικά και η συνύπαρξη 

σοβαρών παθήσεων που αυξάνουν σηµαντικά τον χειρουργικό κίνδυνο, επίσης την 
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ηλικία (κάτω των 16 και άνω των 65), την έλλειψη υποστηρικτικού περιβάλλοντος, την 

κακή φυσική κατάσταση και το χαµηλό επίπεδο επικοινωνίας και συνεργασίας.187,220 

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΒΑΡΕΙΑ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

• ∆είκτης Μάζας Σώµατος >40 Kg/m
2  

ή βάρος σώµατος διπλάσιο του ιδανικού ή εκατοστιαίο 

υπέρβαρο > 80-100% ή επιπλέον βάρος τουλάχιστον Kg 

• Βαρειά παχυσρκία για πάνω από 3 – 5 έτη  

• Εξάντληση των δυνατοτήτων συντηρητικής αντιµετώπισης της νόσου  

• ∆ΜΣ >35 και συνύπαρξη της παχυσαρκίας µε άλλη σοβαρή πάθηση ( διαβήτης υπέρταση , 

καρδιοπάθεια , άτονα έλκη , κυτταρίτιδα ) 

Πίνακας 2.8 : Ενδείξεις χειρουργικής αντιµετώπισης ασθενών µε βαριά παχυσαρκία         
.                      Από45

 

 

2.5.2  Είδη Χειρουργικών Επεµβάσεων 

 

2.5.2.1 Επεµβάσεις ∆υσαπορόφησης 

Παράκαµψη στοµάχου : Οι πρώτες εφαρµογές της µεθόδου γαστρικής 

παράκαµψης τοποθετούνται στις αρχές της δεκαετίας του ’60. Σήµερα η πιο  

διαδεδοµένη εγχείριση αυτού του τύπου είναι η γαστρική παράκαµψη Roux-en-Y. Στην 

περίπτωση αυτή το µειωµένο σε όγκο στοµάχι ενώνεται  µε το κατώτερο τµήµα του 

εντέρου τη νηστίδα παρακάµπτοντας έτσι σηµαντικό τµήµα της γαστρεντερικής οδού. 

Η µέθοδος της γαστρεντερικής παράκαµψης προκαλεί µειωµένη έκθεση της τροφής στη 

δράση των πεπτικών ενζύµων, µε σκοπό να προκαλέσει κάποιου βαθµού 

δυσαπορόφηση, µειώνοντας µε τον τρόπο αυτό την απορροφώµενη ενέργεια και 

προκαλώντας παράλληλα µετρίου βαθµού διάρροια142.  

 

2.5.2.2 Περιοριστικού Τύπου Επεµβάσεις    

 
Οι επεµβάσεις αυτές στοχεύουν στον περιορισµό του όγκου του στοµάχου και 

βασίζονται στο µηχανικό περιορισµό της διόδου της τροφής διαµέσου του στοµάχου. Η 

κυριότερη µέθοδος που χρησιµοποιείται είναι η κάθετη γαστροπλαστική. Στη µέθοδο 

αυτή, το στοµάχι «συρράπτεται» κάθετα  έτσι ώστε να δηµιουργηθεί ο µικρός 

γαστρικός θύλακος. Ο θύλακος αυτός επικοινωνεί µε το υπόλοιπο στοµάχι µε ένα 
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στόµιο που ρυθµίζεται. Για να προστατευθεί από µελλοντική διάταση, το στόµιο 

ενισχύεται εξωτερικά συνθετικού υλικού ή µη απορροφήσιµα ράµµατα. Τόσο το 

µέγεθος του θυλάκου όσο και η διάµετρος του στοµίου παίζουν καθοριστικό ρόλο για 

την αποτελεσµατικότητα της επέµβασης. Όταν το στόµιο είναι αρκετά µεγάλο , υπάρχει 

ταχεία κένωση του θυλάκου µε αποτέλεσµα την κατανάλωση µεγαλύτερης ποσότητας 

τροφής και λιγότερη απώλεια βάρους. Αντίθετα όταν είναι στενότερο από όσο πρέπει 

προκαλούνται συχνά εµετοί,162 από την άλλη πλευρά όταν ο γαστρικός θύλακος είναι 

µεγάλος και χωρά µεγαλύτερη ποσότητα τροφής, δεν επιτυγχάνεται η πρέπουσα 

απώλεια βάρους. Επιπλέον η κατ’ αναλογία µικρή απορροή προκαλεί στάση, 

γαστροοισοφγικής παλινδρόµησης και εµετούς . 

Η κάθετη γαστροπλαστική είναι πιο κατάλληλη για άτοµα µε ∆ΜΣ (∆είκτη 

Μάζας Σώµατος) 40-45 που έχουν κάποια αυτοκυριαρχία και δεν είναι εθισµένα στην 

κατανάλωση γλυκισµάτων και snacks. ∆εν ενδείκνυται σε περιπτώσεις κακοήθης 

παχυσαρκίας (∆ΜΣ >55), ανεξέλεγκτη βουλιµία, εθισµός σε γλυκίσµατα, κακή 

συνεργασία και απροθυµία συµµόρφωσης µε τα µετεγχειρητικά δεδοµένα της 

επεµβάσεως.  Οι συχνότερες επιπλοκές της εγχειρήσεως είναι η µετεγχειρητική 

συλλογή υγρού στο τραύµα (µέχρι 40%) και η µετεγχειρητική κήλη (10-20%.) Η πιο 

επικίνδυνη επιπλοκή είναι η διαφυγή από τη συρραφή του στοµάχου που µπορεί να 

καταλήξει σε σοβαρή ενδοκοιλιακή λοίµωξη.74  Η µέση απώλεια πλεονάζοντος βάρους 

3 χρόνια µετά την επέµβαση 55-75%.  

Το κυριότερο µειονέκτηµα αυτών των επεµβάσεων είναι το γεγονός ότι ο 

γαστρικός περιορισµός βασίζεται στην παρουσία στένωσης που καθυστερεί τη διέλευση 

της στερεάς τροφής, επιτρέπει όµως την ελεύθερη διέλευση των µαλακών και υγρών 

τροφών. Οι ασθενείς πρέπει να αποφεύγουν τις µαλακές τροφές που συνήθως είναι 

πλούσιες σε ζάχαρη, λίπος και θερµίδες (χυµούς, αναψυκτικά, γλυκά, παγωτά, τσιπς, 

κλπ). Αντίθετα, σκληρές και ινώδεις τροφές όπως το κρέας και υδρόφιλες τροφές που 

διογκώνονται (πχ ψωµί, ρύζι, ζυµαρικά) είναι συνήθως δύσπεπτες και µπορεί να 

προκαλέσουν απόφραξη και εµετούς. Για τους παραπάνω λόγους οι επεµβάσεις αυτές 

προϋποθέτουν µακρόχρονη παρακολούθηση και ψηλό επίπεδο συνεργασίας από την 

πλευρά του ασθενούς, διότι διαφορετικά το αποτέλεσµα µπορεί να µην είναι 

ικανοποιητικό.1   

Αν και στο 70% των περιπτώσεων υπάρχει µερική ανάκτησης βάρους τα 

επόµενα χρόνια ενώ το 90-96% θεωρεί το αποτέλεσµα ικανοποιητικό.1 Οι ασθένειες 

πρέπει να αποφεύγουν να καταναλώνουν  µαλακές και υγρές τροφές που περιέχουν 
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µεγάλες ποσότητες λίπους και ζάχαρης (π.χ τσιπς, ξηροί καρποί, χυµοί, σοκολάτα, 

παγωτά κλπ.) γιατί αποτελεί µεγάλο κίνδυνο επανάκτησης βάρους. Το µεγαλύτερο 

µειονέκτηµα της είναι ότι δεν είναι επαρκής στην βαριά παχυσαρκία µε ∆ΣΒ >55 ( 

Μέση απώλεια βάρους 45-50 κιλά ) αφήνοντας µια µικτή δίοδο στο κάτω µέρος,  µέσω 

της οποίας διοχετεύεται η τροφή στο κυρίως σώµα του στοµάχου. 103   

Ρυθµιζόµενος γαστρικός δακτύλιος σιλικόνης. Το σηµαντικότερο πλεονέκτηµα 

αυτής της µεθόδου είναι η ευκολία τοποθέτησης της συσκευής του “δακτυλίου”  που 

γίνεται λαπαροσκοπικά, µε ελάχιστο τραυµατισµό των ιστών.  Η επέµβαση δεν απαιτεί 

τοµή ή συρραφή του στοµάχου.1 Η χειρουργική τεχνική της εµφύτευσης της συσκευής 

είναι εξαιρετικά απλή. Με γενική αναισθησία και µετά τη σχετική παρασκευή , γίνεται 

περίδεση της καρδιακής µοίρας του στοµάχου µε τον γαστρικό ιµάντα , αµέσως κάτω 

από τη γαστροοισοφαγική συµβολή.74 Η πλήρωση του δακτυλίου γίνεται µε 

ακτινοσκιερό αποστειρωµένο υγρό ή φυσιολογικό ορό. Με κάθε πλήρωση η εσωτερική 

διάµετρος του δακτυλίου µικραίνει πιέζοντας και στενεύοντας το στόµαχο, 

παρακωλύοντας την διέλευση της τροφής. Με βάση τα αποτελέσµατα τριετούς Εθνικής 

πολυκεντρικής µελέτης των ΗΠΑ, ο δακτύλιος έγινε το 2001αποδεκτός από τον Εθνικό 

Οργανισµό Τροφίµων και Φαρµάκων των ΗΠΑ (FDA). Από θεωρητικής απόψεως τα 

αποτελέσµατα του γαστρικού δακτυλίου είναι συγκρίσιµα µε αυτά της κάθετης 

γαστροπλαστικής λόγω της οµοιότητας των µεθόδων. Υπάρχουν όµως διαφωνίες ως  

προς την γενικότερη αποτελεσµατικότητα και τις απώτερες επιπλοκές του δακτυλίου.92.  

Σύµφωνα µε µελέτη που ανακοινώθηκε στο 4ο Πανελλήνιο Συνέδριο 

Χειρουργικής της Παχυσαρκίας (2005), η µέση απώλεια βάρους 12 µήνες µετά από 

τοποθέτηση γαστρικού δακτυλίου είναι κατά 10-15 κιλά µικρότερη από αυτή της 

κάθετης γαστροπλαστικής239. Οι πιο σοβαρές  µετεγχειρητικές επιπλοκές της 

επεµβάσεως είναι η αιµορραγία, η διάτρηση του στοµάχου η οποία µπορεί να οδηγήσει 

σε περιτονίτιδα καθώς επίσης και η βλάβη της συσκευής . Πλεονεκτήµατα της µεθόδου 

είναι η λαπαροσκοπική τοποθέτησης µε ελάχιστη κάκωση των ιστών και η πολύ µικρή 

νοσηλεία (24 ώρες). Ο ασθενής µπορεί να σιτιστεί άµεσα.189,283 Μειονεκτήµατα : η 

επέµβαση δεν θεωρείται επαρκής για τις βαρύτερες µορφές παχυσαρκίας ( ∆ΣΒ>55). 

Το κόστος της συσκευής είναι υψηλό, επανειληµµένη έκθεση σε ιονίζουσα ακτινοβολία 

για ρυθµίσεις , σηµαντική πιθανότητα επανεγχειρήσεων  δεν είναι γνωστή η διάρκεια 

ζωής της συσκευής και δεν καλύπτεται από εγγύηση στην περίπτωση βλάβης .  
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Μετά από επεµβάσεις κατά της παχυσαρκίας οι ασθενείς δεν είναι σε θέση για 

τουλάχιστον 2 µήνες να ακολουθήσουν µια ισορροπηµένη διατροφή. Στο διάστηµα 

αυτό µπορεί να δηµιουργηθούν κάποια ελλείµµατα βιταµινών, πρωτεΐνης και 

µικροθρεπτικών συστατικών που αντιµετωπίζεται µε τη χορήγηση διατροφικών 

συµπληρωµάτων (βιταµίνες και άλατα).173 Στις επεµβάσεις περιορισµού η 

αποκατάσταση της µεταβολικής ισορροπίας και η αναπλήρωση των θρεπτικών 

ελλειµµάτων επέρχεται µε την οριστικοποίηση της απώλειας βάρους, 12 περίπου µήνες 

µετά την επέµβαση. 

Όταν όµως υπάρχουν συχνοί εµετοί, µπορεί να χρειάζονται συµπληρώµατα 

σιδήρου και βιταµινών για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα. Σε επεµβάσεις γαστρικής 

παράκαµψης επειδή η τροφή δεν έρχεται πλέον σε επαφή µε το βλεννογόνο του άντρου 

του στοµάχου και του 12δακτύλου, υπάρχει µόνιµη δυσαπορρόφηση σιδήρου, 

ασβεστίου και βιταµινών συµπλέγµατος Β. Στην χολοπαγκρεατική εκτροπή υπάρχει 

επιπλέον δυσαπορρόφηση πρωτεΐνης και ενδεχοµένως λιποδιαλυτών βιταµινών 

(βιταµίνης Α, D, Ε, Κ). Οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε τέτοιες επεµβάσεις 

χρειάζονται µακροχρόνια ιατρική παρακολούθηση και λήψη συµπληρωµάτων σχεδόν 

για ολόκληρο το υπόλοιπο της ζωής τους.167 Στον πίνακα που ακολουθεί (πίνακας 1) 

παρουσιάζεται η συχνότητα των θρεπτικών διαταραχών µετά από διάφορες επεµβάσεις 

κατά της παχυσαρκίας.   

 

2.5.3 Η επιλογή εγχειρητικής τεχνικής  

Η επιλογή εγχειρητικής τεχνικής δεν είναι εύκολη αφού δεν υπάρχουν 

επιστηµονικά τεκµηριωµένες ενδείξεις που να κατευθύνουν τον χειρουργό στην 

επιλογή της µιας ή της άλλης µεθόδου. Ως  « ιδανική » θα µπορούσε να χαρακτηριστεί 

η µέθοδος εκείνη που θα συγκέντρωνε τα εξής χαρακτηριστικά : 

1. Να είναι απλή, εύκολη και αναίµακτη. 

2. Να επιφέρει µεγάλη απώλεια βάρους σε σύντοµο χρονικό διάστηµα. 

3. Η απώλεια βάρους να διαρκεί δια βίου. 

4. Να µη διαταράσσει το status του γαστροεντερικού σωλήνα. 

5. Να µην έχει επιπλοκές και θνητότητα.  

6. Να επιφέρει ίαση των νόσων που συνυπάρχουν µε την παχυσαρκία.  
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7. Να είναι εύκολα αναστρέψιµη.  

Μέχρι σήµερα, ουδεµία από τις  γνωστές χειρουργικές τεχνικές αντιµετώπισης 

της βαριάς παχυσαρκίας συγκεντρώνει τα παραπάνω χαρακτηριστικά, γι’ αυτό και ο 

χειρουργός καλείται να επιλέξει από ένα σύνολο γνωστών τεχνικών την 

καταλληλότερη, για κάθε περίπτωση µέθοδο. Στην πράξη, οι περισσότεροι χειρουργοί 

εφαρµόζουν µια µέθοδο, αυτή που γνωρίζουν  καλύτερα και πιστεύουν ότι προσφέρει 

τα µεγαλύτερα οφέλη στον ασθενή. Άλλοι νιώθοντας την ανάγκη για εναλλακτικής 

τεχνικής µε την οποία πρέπει να αντιµετωπίσουν τις περιπτώσεις αποτυχίας της αρχικής 

µεθόδου που εφαρµόζουν, χρησιµοποιούν και άλλη ή άλλες µεθόδους. Σε κάθε 

περίπτωση, ο χειρουργός της παχυσαρκίας πρέπει να έχει πάντοτε κατά νου τη ρήση 

του E.E Mason  « keep it simple, surgeon » , η οποία αποτελεί µια ολόκληρη φιλοσοφία 

της χειρουργικής παχυσαρκίας 44 Παπαβραµίδης Σ.Παχυσαρκία Θεωρία και Πράξη  

 

2.5.4 Εκτίµηση Αποτελεσµάτων Μεθόδων Απώλειας Βάρους 

Η απώλεια βάρους των παχύσαρκων ασθενών αποτελούσε το µοναδικό κριτήριο 

επιτυχίας µιας συντηρητικής ή χειρουργικής µεθόδου αντιµετώπισης της παχυσαρκίας 

µέχρι και πριν λίγα χρόνια. Τα τελευταία 2-3 χρόνια όµως για την επιτυχία ή την 

αποτυχία µιας µεθόδου συνυπολογίζονται και άλλοι παράγοντες, όπως η ποιότητα ζωής 

και η έκβαση των συνοδών νόσων της παχυσαρκίας. Πολλοί χειρουργοί σήµερα 

θεωρούν ως κατώτερο όριο επιτυχίας µιας µεθόδου την απώλεια τουλάχιστον του 50 % 

του πλεονάζοντος βάρους σε ποσοστό >25 %  όριο που για πρώτη φορά προτάθηκε τον 

Reinhold 33,233
 και υιοθετήθηκε από την American Society for Bariatric Surgery45. 

Ωστόσο, οι περισσότεροι χειρουργοί θεωρούν ως κατώτερο όριο επιτυχίας µιας 

µεθόδου την απώλεια τουλάχιστον του 50% του πλεονάζοντος βάρους. Με βάση την 

απώλεια βάρους το αποτέλεσµα µιας χειρουργικής τεχνικής δύναται να χαρακτηριστεί 

ως «κακό» , «µέτριο» , «καλό» , «πολύ καλό» πίνακας 2.9  
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ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΗΣ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Αποτέλεσµα  Απώλεια πλεονάζοντος βάρους %  

Μέτριο <25% ή >100% 
Κακό 25- 50% 
Πολύ καλό  50-75% 
 >75%  

Πίνακας 2.9 Εκτίµηση αποτελεσµάτων χειρουργικής αντιµετώπισης της 

παχυσαρκίας44,233 

Οι Oria & Moorhead, το 1998, επινόησαν και πρότειναν σύστηµα αξιολόγησης 

των αποτελεσµάτων των διάφορων µεθόδων χειρουργικής αντιµετώπισης που 

βασίστηκε στην εκτίµηση συγκεκριµένων παραµέτρων και ονοµάστηκε BAROS  από 

τα αρχικά Bariatric Analysis and Report Outcome System.212 Το σύστηµα αυτό αναλύει 

την επιτυχή ή µη προσπάθεια απώλειας βάρους µε αντικειµενικότερο τρόπο, 

αποφεύγοντας την χρήση των όρων «επιτυχία», «αποτυχία» της τεχνικής και µπορεί να 

συγκρίνει τις διάφορες µεθόδους µεταξύ τους. Η βαθµολογία, σύµφωνα µε το σύστηµα 

αυτό, είναι ανάλογη των εξής επιµέρους παραµέτρων:  

• Της εκατοστιαίας απώλειας βάρους  

• Της έκβασης των συνοδών της παχυσαρκίας νόσων ( βελτίωση ή ίαση ) 

• Των τυχόν επιπλοκών καθώς επίσης και των επαναγχειρήσεων , σε περίπτωση 

αποτυχίας της εγχείρησης . 

• Της ποιότητας ζωής . 

Με το σύστηµα BAROS η εκτίµηση των αποτελεσµάτων τω διαφόρων µεθόδων 

χειρουργικής αντιµετώπισης της παχυσαρκίας είναι εύκολη και αρκετά αντικειµενική, 

αν και για την αντικειµενικότητα του υπάρχουν αρκετές εντάσεις που αφορούν κυρίως 

τους   ασθενείς µε υπερνοσογόνο παχυσαρκία. Το αποτέλεσµα, σύµφωνα µε το 

σύστηµα  BAROS, εκτιµάται ως «κακό», «µέτριο», « καλό», «πολύ καλό», «άριστο».  
212 ( Πίνακας 2.10) 
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ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΒΑΡΟΥΣ ΜΕ ΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

BAROS  

Αποτέλεσµα  Σηµεία   

Κακό  <0 
Μέτριο  0-1.5 
Καλό  1.5 –3  
Πολύ καλό  3 –4.5  
Άριστο  4.5- 6 
Πίνακας 2.10 Εκτίµηση αποτελεσµάτων απώλειας βάρους µε το σύστηµα baros 212 

 

 

3
ο

  Κεφάλαιο 

 

Η ∆ίαιτα ως Μέθοδος Αντιµετώπισης της 

Παχυσαρκίας 
 

3.1 Παρουσίαση Αξιολόγηση ∆ηµοφιλέστερων Τύπων 

∆ίαιτας Αδυνατίσµατος 

 
Σύµφωνα µε µια πρόσφατη ανασκόπηση,1,51 οι πιο συχνά χρησιµοποιούµενες 

δίαιτες αδυνατίσµατος µπορούν να κατηγοριοποιηθούν ως εξής :  

• ΟΙ ΠΡΩΤΕΪΝΙΚΕΣ , ΚΕΤΟΝΙΚΕΣ Η «ΧΗΜΙΚΕΣ» ∆ΙΑΙΤΕΣ 

• ΟΙ ΑΛΙΠΕΣ ∆ΙΑΙΤΕΣ 

• ΟΙ ΜΟΝΟΦΑΓΙΚΕΣ ∆ΙΑΙΤΕΣ 

• ΟΙ ΣΤΕΡΗΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΙΤΕΣ 

 

3.1.1 Πρωτεϊνικές,  Κετονικές  ή «Χηµικές» ∆ίαιτες 

Οι δίαιτες αυτές στηρίζονται στις  πολλές πρωτεΐνες που προτείνουν (κρεατικά, 

ψάρια,  γαλακτοκοµικά) και λίγους ή καθόλου υδατάνθρακες (ψωµί, ζυµαρικά, 

δηµητριακά, φρούτα, λαχανικά) και στηρίζονται κυρίως στην αντίληψη ότι οι 
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υδατάνθρακες προκαλούν αύξηση βάρους. Στις δίαιτες αυτής της κατηγορίας η ηµερήσια 

πρόσληψη των υδατανθράκων είναι πολύ χαµηλή και συνήθως δεν ξεπερνά το 40 

g/ηµέρα, ενώ αντίθετα η πρόσληψη πρωτεϊνών και λίπους είναι πολύ υψηλή. Οι δίαιτες 

αυτές δε βασίζονται στον έλεγχο της ηµερήσιας θερµιδικής πρόληψης. Η πιο 

διαδεδοµένη δίαιτα της κατηγορίας αυτής είναι η Atkins50 

Είναι δίαιτες οι οποίες στηρίζονται στην κέτωση, δηλαδή στο αποθηκευµένο λίπος 

που καίγεται δίνοντας σαν αποτέλεσµα το χάσιµο βάρους. Έτσι αποκλείοντας τους 

υδατάνθρακες από το διαιτολόγιο, αναγκάζουν τον οργανισµό να στραφεί για καύσεις 

καταρχήν στα αποθέµατα λίπους. Αν λιγότεροι υδατάνθρακες καταναλώνονται το σώµα 

παράγει λιγότερη ινσουλίνη και επειδή ο οργανισµός δεν έχει τους, υδατάνθρακες σαν 

πηγή καυσίµων βρίσκει άλλες µεθόδους όπως είναι η κέτωση για τις αναγκαίες θερµίδες. 

Τα απόβλητα (κετόνες) που προκύπτουν από τον µεταβολισµό του λίπους 

προκαλούν ένα είδος «δηλητηρίασης» στον οργανισµό, αλλά παράλληλα και απώλεια 

βάρους επειδή κόβουν την όρεξη. Έτσι, τελικά το άτοµο καταλήγει να τρώει λιγότερο και να 

κάνει στην ουσία µια στερητική δίαιτα. 

 

3.1.2 Άλιπες  ∆ίαιτες 

∆ίαιτες χαµηλές σε διαιτητικό λίπος: Στις δίαιτες αυτού του τύπου η µείωση της 

θερµιδικής πρόσληψης και σαν συνέπεια το αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας επιτυγχάνεται 

κυρίως µε τη µείωση της κατανάλωσης του διαιτητικού λίπους. Συνήθως δεν 

παρέχονται λιγότερες από 1600 Kcal / ηµέρα 

Οι δίαιτες αυτές «εξαλείφουν» τελείως το λίπος (ή το περιορίζουν στο 10% των 

θερµίδων που προσλαµβάνονται την ηµέρα ποσοστό και πάλι εξαιρετικά χαµηλό). Οι 

δίαιτες έχουν συνήθως πολλούς υδατάνθρακες, αλλά µερικές έχουν και  πολλές  

πρωτεΐνες.  Αδυνατίζουν  µόνον  όταν µειώνουν γενικά  τις  θερµίδες και όχι όταν απλώς 

περικόπτουν τα λίπη.  Είναι  πάντως  ιδιαίτερα  χρήσιµες στους καρδιοπαθείς.  

 

3.1.3 Μοναφαγικές  ∆ίαιτες 

 

Οι δίαιτες αυτές εισηγούνται τη συνεχή κατανάλωση ενός συγκεκριµένου 

τροφίµου. Υποστηρίζουν ότι αδυνατίζουν χάρη στη λιποδιαλυτική  ικανότητα»  του  
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τροφίµου  που πρωταγωνιστεί σ’αυτές, αλλά στην ουσία ποντάρουν και αυτές στις πολύ 

χαµηλές θερµίδες που παρέχουν. Είναι κατά κανόνα  πολύ  υποθερµιδικές,  ακόµα  και  αν  

φαίνονται πλούσιες» σε θερµίδες. Καταλήγουν να είναι στερητικές και υποθερµιδικές 

επειδή δεν αντέχεται να τρώει κανείς συνέχεια το  ίδιο τρόφιµο,  και «αναγκαστικά» τρώτε 

πολύ λίγο. 

 

3.1.4 Στερητικές  ∆ίαιτες 

 

Αυτές φαίνονται εξαρχής  ότι  είναι  εξαιρετικά χαµηλών θερµίδων και 

εισηγούνται σχεδόν απόλυτη νηστεία – π.χ οι δίαιτες µε χυµούς και σούπες. ∆ίαιτες πολύ 

χαµηλές σε θερµίδες: Οι δίαιτες αυτής της κατηγορίας παρέχουν λιγότερες από 1000 

Kcal / ηµέρα . 

Έχουν θεαµατικό αποτέλεσµα  τις  πρώτες  10  µέρες,  αλλά  µετά, επειδή επιβραδύνουν    

πολύ το  µεταβολισµό, παύουν να ελαφραίνουν» από κιλά και µένουν τα άτοµα στάσιµα.  

Ο οργανισµός µαθαίνει να ζει µε λίγες θερµίδες, «δουλεύει» σε αργούς ρυθµούς και δεν 

µπορεί να κάψει πιο πολλά λίπη για να αδυνατίσει περισσότερο. 

Παρατηρείται συχνά σε παχύσαρκα άτοµα τα οποία  αφού χάσουν βάρος µε την 

εφαρµογή δίαιτας, αποτυγχάνουν να το συντηρήσουν και επανέρχονται στο 

προηγούµενο ή ακόµα και σε πιο αυξηµένο βάρος42. Ωστόσο το φαινόµενο αυτό 

παρατηρείται και σε µη παχύσαρκα άτοµα φυσιολογικού βάρους, τα οποία εφαρµόζουν 

κατά περιόδους ανορθόδοξους τρόπους αδυνατίσµατος όπως δίαιτες πολύ χαµηλών 

θερµίδων και µετά επανέρχονται στο αρχικό τους βάρος159
.  

Στις αρχές της προηγούµενης δεκαετίας η Οργάνωση Πρόληψης και Ελέγχου 

της Παχυσαρκίας των ΗΠΑ  βασισµένη σε µετά – ανάλυση των µελετών πάνω σε αυτό 

το αντικείµενο, συµπέραινε ότι: ¨∆εν υπάρχουν αρκετά δεδοµένα για να βγει το 

συµπέρασµα ότι η ανακύκλωση βάρους έχει αρνητική επίδραση στη σύσταση σώµατος, 

στη συνολική ενεργειακή δαπάνη και στις µελλοντικές προσπάθειες απώλειας βάρους 

καθώς επίσης ότι δεν αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων¨206
. Ωστόσο, πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι οι συνεχείς 

και έντονες αυξοµειώσεις βάρους σχετίζονται µε αλλαγές στη σύσταση του σώµατος 

και συγκεκριµένα µε αύξηση της λιπώδους µάζας σώµατος (κυρίως του σπλαχνικού 

λίπους) και µείωση της άλιπης µάζας σώµατος.126. Ακόµα, η συσσώρευση σωµατικού 
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λίπους εξαιτίας της ανακύκλωσης βάρους έχει φανεί σε ορισµένες µελέτες ότι προκαλεί 

υπέρταση και µείωση των επιπέδων της HDL χοληστερόλης. 210,247 Ωστόσο οι ενδείξεις 

από πρόσφατες έρευνες δείχνουν ότι η ανακύκλωση βάρους δεν µπορεί να θεωρηθεί 

ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση καρδιαγγειακών νοσηµάτων,126  

Σύµφωνα µε τις συστάσεις έγκυρων διεθνών οργανισµών υγείας οι δίαιτες 

αδυνατίσµατος πρέπει να στοχεύουν στη µακροπρόθεσµη και σταδιακή απώλεια 

βάρους226,171
. Ο σταδιακός ρυθµός µείωσης του βάρους, µπορεί να επιτευχθεί µε δίαιτες 

που προκαλούν µέτριο θερµιδικό έλλειµµα περιορίζοντας κυρίως την πρόσληψη του 

διαιτητικού λίπους. Ταυτόχρονα, πρέπει να είναι σχεδιασµένες έτσι ώστε να παρέχουν 

επαρκείς ποσότητες υδατανθράκων και πρωτεϊνών  και να καλύπτουν τις ανάγκες σε 

µικροθρεπτικά συστατικά. Κατά αυτόν τον τρόπο εξασφαλίζεται η µείωση των 

επιπέδων σωµατικού λίπους και περιορίζεται η απώλεια πρωτεϊνών και υδατανθράκων. 

Στην πλειοψηφία των διεθνών συστάσεων τονίζεται επίσης ότι η αυξηµένη φυσική 

δραστηριότητα και η αλλαγή του τρόπου ζωής και συµπεριφοράς ενισχύει σηµαντικά 

την προσπάθεια για τη µέγιστη δυνατή απώλεια βάρους και λίπους ενώ επίσης 

συµβάλλει στη µακροπρόθεσµη διατήρηση της, µειώνοντας τις πιθανότητες 

επανάκτησης του βάρους. 

 
 
 

 

3.1.5 Μεσογεική ∆ίαιτα ή ∆ιατροφή 

 

Η πυραµίδα της µεσογειακής διατροφής αντανακλά τις συνήθειες των κατοίκων 

της Μεσογείου και είναι βασισµένη στις διατροφικές συνήθειες της περιοχής της 

Κρήτης , µεγάλου µέρους της υπόλοιπης Ελλάδας και της Βόρειας Ιταλίας στη δεκαετία 

του 1960.294 Η επιλογή των συγκεκριµένων συστάσεων έγινε µε βάση τη µειωµένη 

επίπτωση καρδιαγγειακών νοσηµάτων, ορισµένων τύπων καρκίνου και άλλων χρόνιων 

νοσηµάτων στις παραπάνω περιοχές τη δεκαετία του 1960 (Μελέτη των Επτά 

Χωρών)164  

Προσπαθώντας να περιγράψει κανείς τα τρόφιµα που συνιστούσαν τη δίαιτα 

των Κρητών στα τέλη του προηγούµενου αιώνα και να αποµονώσει τα συστατικά της 

στοιχεία, που ενδεχοµένως ασκούν προστατευτική δράση θα συµφωνήσει µε την 

παρακάτω περιγραφή, που χρονολογείται από το 1948: «ελιές, δηµητριακά, όσπρια, 

άγρια χόρτα, βότανα και φρούτα µε περιορισµένη ποσότητα κατσικίσιου γάλακτος, 
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κρέατος και ψαριού, κανένα γεύµα δεν υπήρχε που να µη συνοδεύεται από ψωµί, οι 

ελιές και το ελαιόλαδο αποτελούσαν σηµαντικό κοµµάτι της ενεργειακής πρόσληψης το 

φαγητό φαινόταν να  ¨κολυµπά στο λάδι. 208¨ Επιπλέον, η παραδοσιακή Κρητική ∆ίαιτα 

περιείχε ψάρι και χταπόδι αντανακλώντας τη δυνατότητα πρόσβασης των κατοίκων στη 

θάλασσα,268 πίτες φτιαγµένες από ποικιλία άγριων χόρτων,271 αβγά, κρεµµύδι, σκόρδο, 

µανιτάρια, σαλιγκάρια, σύκα, καρύδια, µέλι, κρασί, ρακί και άλλα αλκοολούχα ποτά 
249,248,158.» . Μάλιστα, ακόµα και µετά από 25 χρόνια  παρακολούθησης των ατόµων 

που έλαβαν µέρος στη µελέτη αυτή, οι Κρήτες είχαν πολύ µικρή θνησιµότητα σε σχέση 

µε τους υπόλοιπους πληθυσµούς που µελετήθηκαν.99,318 

Ο συγκεκριµένος τρόπος διατροφής έχει βρεθεί ότι δρα ευεργετικά στην 

εκδήλωση διάφορων καρδιαγγειακών και άλλων νοσηµάτων (π.χ στεφανιαία νόσος, 

υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης και δυσλιπιδαιµίες). Επίσης δρα ευεργετικά στους 

µηχανισµούς οξείδωσης και φλεγµονής της αθηρωµάτωσης, µειώνοντας το ινωδογόνο, 

το αµυλοειδές – Α, τη CRP κ.α. Η προστατευτική αυτή δράση φαίνεται να οφείλεται εν 

γένει στο σύνολο του τρόπου διατροφής και όχι µεµονωµένα στα επιµέρους συστατικά 

της91,172,221,222,215, Τονίζεται ότι η µελέτη των επτά χωρών ήταν η πρώτη µεγάλη µελέτη 

που κατέδειξε τον ευεργετικό ρόλο της µεσογειακής δίαιτας ενάντια στα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα, είναι γεγονός ότι η µελέτη αυτή κέντρισε το ενδιαφέρον της ερευνητικής 

κοινότητας καθώς πιστεόταν ότι «οι Κρήτες πρέπει να κάνουν ή να τρώνε κάτι σωστό». 

Εκτός από τη µελέτη των επτά χωρών, δεδοµένα άλλων ερευνών υποστηρίζουν την 

ευεργετική δράση των χαρακτηριστικών της µεσογειακής δίαιτας αναφορικά µε τη 

µακροβιότητα και τη διατήρηση της υγείας294. Πιθανοί µηχανισµοί µε τους οποίους η 

µεσογειακή δίαιτα ασκεί τη «βιοπροστατευτική» της δράση είναι η περιεκτικότητα της 

σε µονοακόρεστα λιπαρά, δηµητριακά πλούσια σε φυτικές ίνες, αντιξειδωτικά 

(ρεσβερατρόλη, γλουταθειόνη, βιταµίνη Ε, Βιταµίνη C, λυκοπένιο, β – καροτένιο, 

πολυφαινόλες) και ω-3 λιπαρά οξέα248,46,249,135
 

Το µοντέλο της µεσογειακής διατροφής (του τρόπου διατροφής των ανθρώπων 

που ζουν σε χώρες της Μεσογείου από τη Νότια Ιταλία ως τη Βόρεια Αφρική) κερδίζει 

όλο και περισσότερο έδαφος τα τελευταία χρόνια καθώς πλήθος µελετών δείχνουν ότι 

οι κάτοικοι των περιοχών της Μεσογείου παρουσιάζουν πολύ σπανιότερα σε σχέση µε 

εκείνους που ζουν στη Βόρεια Ευρώπη και στην Αµερική στεφανιαία νόσο αλλά και 

µορφές καρκίνου όπως του εντέρου ή του µαστού.139,306 Ωστόσο, όπως επισηµαίνουν οι 

ειδικοί, η αποκαλούµενη µεσογειακή δίαιτα αποτελεί µύθο καθώς οι διαφορές του 

τρόπου διατροφής µεταξύ των λαών της Μεσογείου είναι κάτι παραπάνω από χτυπητές. 
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Παράδειγµα προς µίµηση για υγεία και µακροζωία αποτελούν, σύµφωνα µε όλες τις 

έρευνες, οι Κρήτες,208. Οι έρευνες έδειξαν ότι το µοντέλο διατροφής που προφυλάσσει 

από εµφράγµατα του µυοκαρδίου καθώς και από διάφορες µορφές καρκίνου είναι 

εκείνο που ακολουθούσε ο αγροτικός πληθυσµός της Κρήτης.164 Λιτή διατροφή, 

πλούσια σε χορταρικά, φρούτα, ζυµωτό µαύρο ψωµί, αγνό τυρί, τροφές µαγειρεµένες 

µε ελαιόλαδο. Σηµαντικός παράγοντας για την καλή υγεία του πληθυσµού της Κρήτης 

αποτελούσε επίσης η σωµατική άσκηση. ∆εκατρία χιλιόµετρα περπάτηµα την ηµέρα 

ήταν ο φυσικός τρόπος άσκησης των Κρητών. Την ίδια στιγµή, σύµφωνα µε τα 

στοιχεία, άλλοι λαοί της Μεσογείου όπως οι Ισπανοί ή οι Ιταλοί δεν καταναλώνουν 

περισσότερα από 15-20 γραµµάρια ελαιολάδου την ηµέρα όταν η κατανάλωσή του από 

τους Κρήτες ξεπερνά τα 70 γραµµάρια ηµερησίως ενώ η διατροφή τους περιέχει σε 

πολύ µεγαλύτερα ποσοστά πολυακόρεστα λιπαρά οξέα. ∆εν είναι λοιπόν σωστό να 

γίνεται λοιπόν λόγος για µεσογειακή δίαιτα αλλά για ελληνική και δη για κρητική158 

 

3.1.5.1 Συστατικά Κρητικής ∆ίαιτας 
 

 

Ελαιόλαδο 

 
Οι επιστηµονικές ενδείξεις για τα οφέλη του ελαιόλαδου δεν περιορίζονται µόνο 

στην πρόληψη της στεφανιαίας νόσου, της υπέρτασης, της θρόµβωσης, του διαβήτη και 

της παχυσαρκίας. Η υψηλή περιεκτικότητά του σε αντιοξειδωτικά φαίνεται ότι 

συµβάλλει σηµαντικά στη µακροζωία139 Είναι χαρακτηριστικό ότι η προσδοκώµενη 

διάρκεια ζωής είναι µεγαλύτερη στην Ελλάδα από ό,τι στη Βόρεια Ευρώπη, παρά τον 

σταθερά µεγλύτερο αριθµό καπνιστών.319 Η προστατευτική επίδραση του ελαιολάδου 

κατά των καρδιαγγειακών παθήσεων και της απώλειας των γνωστικών λειτουργιών 

οφείλεται κυρίως σε δύο βασικά συστατικά του: στα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα και 

στις αντιοξειδωτικές ουσίες. Το ελαιόλαδο είναι πολύ πλούσιο σε ολεϊκό οξύ (55%ο ως 

83%ο του συνόλου των λιπαρών οξέων) που είναι ένα µονοακόρεστο λιπαρό οξύ και σε 

αντιοξειδωτικά όπως η βιταµίνη Ε και οι φαινολικές ενώσεις. Τα µονοακόρεστα λιπαρά 

οξέα µεταξύ των άλλων µειώνουν τα επίπεδα της LDL (κακής) χοληστερίνης στο αίµα 

ενώ δεν επηρεάζουν τα επίπεδα της HDL (καλής) χοληστερίνης. Στην Κρητική δίαιτα 

το ελαιόλαδο αποτελεί την κύρια πηγή του λίπους της συνολικής ενέργειας που 

λαµβάνεται ηµερησίως σε ποσοστό που φθάνει το 27%α. Τουλάχιστον 70 γραµµάρια 

ελαιολάδου την ηµέρα δηµιουργούν ασπίδα για την καρδιά µας. 
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Κρασί 
 

Τα στοιχεία των ερευνών για τις ευεργετικές ιδιότητες του οίνου στην καρδιά 

έδωσαν σε πολλούς τη δικαιολογία που χρειάζονταν για να πουν δώστου να καταλάβει. 

 Ωστόσο για καλή υγεία το «ακόµη ένα ποτηράκι» είναι ο χειρότερος 

σύµβουλος. ∆ύο ποτήρια κρασί την ηµέρα µαζί µε το γεύµα, σύµφωνα µε το 

παράδειγµα των 158,248,249,250 δηµιουργούν καλή διάθεση και δίνουν καλή υγεία, 

αναφέρεται ότι η χαµηλή κατανάλωση αλκοόλ προστατεύει από την εκδήλωση 

στεφανιαίας νόσου καθώς ελαττώνει το σχετικό κίνδυνο κατά 7%..140 Με µεγαλύτερες 

ποσότητες αλκοόλ φέρονται ότι δρουν αρνητικά για την εκδήλωση και θνησιµότητα 

των καρδιαγγειακών νοσηµάτων .       

 

 

∆ιαιτιτικές  Ινες 
 

Βασικό στοιχείο της κρητικής διατροφής αποτελούν οι διαιτητικές ίνες που 

περιέχονται στα φρούτα, στα λαχανικά, στα όσπρια και στα δηµητριακά. Σύµφωνα µε 

πολλές επιστηµονικές αναφορές, τα φρούτα και τα λαχανικά προστατεύουν από 

στεφανιαία νόσο και συµβάλλουν στην προστασία κατά του καρκίνου.215 Η 

κατανάλωση φυτικών ινών (10g/ηµέρα) ελαττώνει κατά 40-50% τον κίνδυνο εµφάνισης 

εγκεφαλικών ή στεφανιαίων επεισοδίων.91,104  Τα όσπρια µαγειρεµένα µε ελαιόλαδο, 

όπως συνηθίζεται στην ελληνική κουζίνα, δηµιουργούν εύγευστα πιάτα τα οποία 

συγχρόνως παρέχουν πρωτεΐνες, ιχνοστοιχεία και βιταµίνες. Ιδιαίτερος λόγος 

χρειάζεται να γίνει για τις νόστιµες αλλά και «ύποπτες» για εµφάνιση διαβήτη τύπου 2 

πατάτες. Στις διατροφικές οδηγίες στη χώρα µας η κατανάλωση της πατάτας 

συστήνεται λίγες φορές την εβδοµάδα.257 Αποτελεί πηγή βιταµίνης C αλλά, όπως 

συµβαίνει και µε το λευκό ψωµί, δίνει γρήγορα ποσότητες γλυκόζης µετά την 

κατανάλωσή της. Σύµφωνα µε το πρότυπο της κρητικής δίαιτας, είναι απαραίτητη η 

πρόσληψη τουλάχιστον 30 γραµµαρίων διαιτητικών ινών ηµερησίως και 400 

γραµµαρίων φρούτων και λαχανικών139,250 Το ανησυχητικό είναι ότι και στη χώρα µας 

οι σύγχρονοι έφηβοι, θεωρώντας ξεπερασµένα τα παραδοσιακά ελληνικά και υγιεινά 

διατροφικά µοντέλα, δεν λαµβάνουν περισσότερα από 300 γραµµάρια φρούτων και 

λαχανικών ηµερησίως319. 

 



 Α . Τ . Ε . Ι . Κρήτης - Παράρτηµα Σητείας -Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας  

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ:   ΤΖΑΓΚΑΡΑΚΗ ΕΛΕΝΗ -   Α.Μ.: 77     Σελίδα 56  

Ψάρια 
Το ψάρι και ιδιαίτερα τα λιπαρά ψάρια αποτελούσαν βασική τροφή των Κρητών 

και µπορούν να βρεθούν σε αφθονία σε µια χώρα όπως η δική µας. Εκτός από πρωτεΐνη 

άριστης ποιότητας, τα ψάρια προσφέρουν τα ω-3 λιπαρά οξέα που είναι απαραίτητα για 

τη σωµατική και ψυχοκινητική ανάπτυξη των παιδιών και για την πρόληψη των 

χρόνιων  νοσηµάτων.208
  Τα µικρά ψάρια είναι επίσης πολύ καλές πηγές ασβεστίου. 

 

 

Χόρτα 
Έχουν πλέον επιβεβαιωθεί οι αντιοξειδωτικές ιδιότητες ενός αγαπητού χόρτου 

της ελληνικής παραδοσιακής κουζίνας, της τσουκνίδας. ∆ρα προληπτικά κατά της 

ανάπτυξης των καρκινικών κυττάρων και κατά των καρδιαγγειακών νοσηµάτων αφού 

είναι πλούσια σε καροτίνη Β. Η γλιστρίδα (αντράκλα), σύµφωνα µε διατροφικές 

µελέτες, είναι πλούσια σε λινολενικό οξύ, το οποίο αποτελεί έναν από τους 

σηµαντικότερους παράγοντες για το χαµηλό ποσοστό καρδιοπαθειών των κατοίκων των 

νοτίων περιοχών της Ευρώπης271,250  Είναι χαρακτηριστικό ότι η ελληνική γη παράγει 

περισσότερα από 150 βρώσιµα χόρτα. Φανταστείτε πόσα νόστιµα πιάτα µπορούν να 

γίνουν µε λίγη φαντασία250,318. 

 

Κρέας 
Το αγαπηµένο στους περισσότερους κόκκινο κρέας αλλά και τα αβγά και το 

τυρί µπορεί να είναι πλούσια σε βιταµίνες (D, Β1, Β2, Β6, φυλλικό οξύ, βιοτίνη) αλλά 

µας «φορτώνουν» παράλληλα µε κορεσµένα λίπη, υπαίτια για αθηρωµάτωσή, 

καρδιαγγειακά νοσήµατα, ακόµη και καρκίνο.269,249 Στους Κρήτες αγρότες τα 

κορεσµένα λίπη δεν αποτελούσαν περισσότερο από το 7%ο της ηµερήσιας ενέργειας. 

Στη διατροφή ενός σύγχρονου εφήβου τα κορεσµένα λίπη αποτελούν τουλάχιστον το 

15% της ηµερήσιας ενέργειας. 

 

ΤRANS Λιπαρά Οξέα 
Το µεγάλο πλεονέκτηµα της κρητικής δίαιτας ήταν η πλήρης απουσία trans 

λιπαρών οξέων, τα οποία χρησιµοποιούνται σήµερα κατά κόρον στη σύγχρονη 

πλαστική» διατροφή µας. Τα βρίσκουµε κυρίως σε πάστες, γλυκά, µακαρονάδες και 

φαστ-φουντ. Τα βλαβερά αυτά οξέα στην κρητική δίαιτα δεν περιέχονται ούτε στο 

0,1% της ηµερήσιας ενέργειας ενώ στην Αµερική αποτελούν τουλάχιστον το 4%-5% 

της ενέργειας ηµερησίως. Πιο συγκεκριµένα σύµφωνα µε την Αµερικανική 
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Καρδιολογική Εταιρεία συστήνεται η περιορισµένη κατανάλωση κορεσµένων λιπαρών 

οξέων (µόνο µέχρι 7% των συνολικών θερµίδων) και η αύξηση του ποσοστού των 

µονοακόρεστων λιπαρών (π.χ φρούτα, δηµητριακά και λαχανικά) στο 20 % και των 

πολυακόρεστων (ελαιόλαδο, υγρή φυτική µαργαρίνη) µέχρι το 10% των ολικών 

θερµίδων. Η ολική προσλαµβανόµενη χοληστερίνη των τροφών πρέπει να µειωθεί (< 

200mg) µε την κατανάλωση προϊόντων χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά.172, 

 

 

3.1.5.2 Τα ευεργετήµατα της παραδοσιακής διατροφής  

 
Όταν η Ελληνική Παραδοσιακή µαγειρική αναφέρεται κάπου, το  πρώτο 

πράγµα που έρχεται στο νου είναι το ελαιόλαδο. Όχι µόνον διότι αυτό είναι το κύριο 

λίπος της παραδοσιακής µας  κουζίνας αλλά επίσης διότι αυτό συµβαίνει µόνο στη 

Μεσόγειο και πουθενά αλλο. Οι ευεργετικές επιδράσεις του ελαιολάδου (πλούσιο σε 

µονοακόρεστα λιπαρά οξέα) στις καρδιοπάθειες µέσω της ιδιότητας που έχει να να 

κατεβάζει την κακή χοληστερίνη (LDL) χωρίς να επηρεάζει την καλή χοληστερίνη 

(HDL), είναι πασίγνωστες.272,281 Το ελαιόλαδο είναι µόνο ένας ευεργετικός παράγων. 

Ένας άλλος είναι οι σχετικά µεγάλες ποσότητες λαχανικών, χόρτων και φρούτων που οι 

Έλληνες αγοράζουν και συχνά καταναλώνουν φρέσκα. Αυτή η φρεσκάδα είναι βασικός 

παράγων για τη διατήρηση των βιταµινών και φυτοχηµικών ουσιών που περιέχουν. 

Ωµά λαχανικά σε σαλάτες και φρέσκα φρούτα διατηρούν επίσης ανέπαφα τα 

ένζυµα τους που καταστρέφονται µε το µαγείρεµα και γενικά η κατανάλωση φυτικών 

τροφών προσφέρει διαλυτές ίνες και αντικαθιστά ζωικές τροφές που είναι ανεξίτηλα 

συσχετισµένες µε τις χρόνιες εκφυλιστικές αρρώστιες.273 Οι στατιστικές δείχνουν ότι σε 

άλλες χώρες 35-40% του πληθυσµού δεν τρώνε σχεδόν ποτέ φρέσκα φρούτα κάτι 

αδιανόητο για τον Έλληνα .  

Ένας τρίτος παράγων που σχετίζεται µε τα ευεργετήµατα της παραδοσιακής µας 

διατροφής είναι η µεγάλη κατανάλωση οσπρίων. Αυτό από διατροφική άποψη σηµαίνει 

βραδυχώνευτα άµυλα που κρατούν την γλυκόζη (το ζάχαρο) και την παγκρεατική 

ινσουλίνη σε οµαλά επίπεδα, βασικές προϋποθέσεις για την αποφυγή της 

υπογλυκαιµίας, του ζαχαροδιαβήτη, και άλλων εκφυλιστικών νόσων.98 Ας µη 

σταµατήσουµε όµως στο προηγούµενο τρίπτυχο. Τα παχιά ψάρια όπως οι κολιοί, τα 

σκουµπριά, οι γόπες, οι σαρδέλες, οι µαρίδες,  ο γαύρος  κ.α που εκτός των άλλων 

έχουν και το προτέρηµα να είναι πιο φτηνά από τα άλλα ψάρια, είναι ένα ακόµη θετικό 



 Α . Τ . Ε . Ι . Κρήτης - Παράρτηµα Σητείας -Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας  

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ:   ΤΖΑΓΚΑΡΑΚΗ ΕΛΕΝΗ -   Α.Μ.: 77     Σελίδα 58  

στοιχείο της κουζίνας µας. Τα ψάρια αυτά περιέχουν µεγάλες ποσότητες 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων ωµέγα–3 , που δρουν ευεργετικά ενάντια στις 

καρδιοπάθειες και άλλες παθήσεις.46  Το γεγονός ότι το παραδοσιακό κρέας είναι το 

αρνί και το κατσίκι µετά το γουρουνόπουλο και τελευταίο το βοδινό, είναι και αυτό 

ένας συντελεστής υγείας. Παρά το ότι το αρνί και το κατσίκι περιέχουν συχνά 

περισσότερο πάχος από βοδινό , σε τελική ανάλυση είναι λιγότερο βλαβερά302
. Αυτό 

παλαιότερα , όταν οι Έλληνες έτρωγαν κρέας µόνο µερικές φορές το χρόνο είχε 

περιορισµένη σηµασία .Σήµερα όµως οι Έλληνες µαζί µε τους Γάλλους είναι οι πιο 

µεγάλοι κρεατοφάγοι της Ευρώπης .  

Τέλος επιγραµµατικά αξίζει τον κόπο να αναφέρουµε τα κρεµµύδια και τα 

σκόρδα και τον ρόλο τους στην αποφυγή της αρτηριοσκλήρωσης36, τα αµύγδαλα και τα 

καρύδια µε τις µεγάλες ποσότητες πολυακόρεστων λιπαρών οξέων120, τη γνωστή σε 

όλους µας φέτα µε λιγότερα αλλά και καλύτερα για την υγεία µας λιπαρά από άλλα 

τυριά214 Ακόµα τα φρέσκα και ξερά σύκα χαρακτηρίζονται από αντινεοπλασµατικές 

ιδιότητες148, ο χυµός λεµονιού που οι Έλληνες µεταχειρίζονται παντού είναι πηγή 

βιταµίνης C και ένα από τα καλύτερα αντιοξειδωτικά52
, ενώ οι σχετικά µεγάλες 

ποσότητες ψωµιού επιδηµιολογικά συνδέονται µε χαµηλά ποσοστά καρδιοπαθειών.155 

Από τον µεγάλο αυτό κατάλογο δεν µπορεί, φυσικά να λείψει το κρασί. Οι πολύτιµες 

ουσίες που περιέχει όπως οι πολυφλαβόνες, προανθοκυανίδίνες και άλλες ουσίες 

λειτουργούν ευεργετικά για την καρδιά143 . Και σήµερα πια είναι σε όλους γνωστό ότι 

ένα ποτηράκι κρασί κάνει σίγουρα καλό. Με άλλα λόγια, ένας µεγάλος αριθµός από τις 

παραδοσιακές τροφές είναι άµεσα συνδεδεµένος µε την υγεία µας, κάτι που φαίνεται 

καθαρά, όπως προαναφέραµε και από το σχετικά χαµηλό ποσοστό χρόνιων 

εκφυλιστικών νόσων των κατοίκων αυτής της χώρας.297 ∆υστυχώς η ευχάριστη αυτή 

εικόνα κινδυνεύει να αλλάξει. Αν θέλουµε να προλάβουµε τη δυσµενή αυτή αλλαγή 

πρέπει να κοιτάξουµε λίγο προς τα πίσω και να αντλήσουµε διδάγµατα από την 

παράδοση .  

 

 

3.1.5.3 Υγιεινή  ∆ιατροφή  Ένάντια στον Καρκίνο 
 

Τα αποτελέσµατα από πολυάριθµες επιδηµιολογικές µελέτες προτείνουν ότι η 

υψηλή  κατανάλωση λαχανικών και φρούτων µειώνει τον κίνδυνο καρκίνου της 

στοµατικής κοιλότητας, του  οισοφάγου, του στοµάχου και πιθανώς  του παχέος και του 

ορθού εντέρου,34,35,36,37, Υπάρχουν επαρκή δεδοµένα  για να γίνει αποδεκτό ότι η 
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κατανάλωση φρούτων και λαχανικών συνδέεται πιθανώς µε ένα µειωµένο κίνδυνο για 

τον καρκίνο του ορθού και του παχέος εντέρου207
. 

∆ιάφορες µελέτες έχουν υποδείξει µια αντίστροφη σχέση µεταξύ τηςς 

κατανάλωσης φρούτων ή/και λαχανικών και του καρκίνου του 

πνεύµονα.114,60,207,211259,195,114,105,259 Υπάρχουν στοιχεία (µπρόκολο κουνουπίδι, λάχανο, 

λαχανάκια βρυξελλών, κατσαρό λάχανο) µπορούν να µειώσουν τον κίνδυνο  µερικών 

καρκίνων,81 και ότι η κατανάλωση της ντοµάτας  και των προϊόντων βασισµένων στη 

ντοµάτα έχει συσχετισθεί αντιστρόφος µε τον κίνδυνο καρκίνων του πνεύµονα του 

στοµάχου και του προστάτη 88,121
 

 Η υψηλή κατανάλωση σιτηρων ολικής αλέσεως  έχει συσχετιστεί  µε µειωµένο 

κίνδυνο διάφορων καρκίνων συµπεριλαµβανοµένων των καρκίνων του ορθού και 

παχέος εντέρου του γαστρεντερικού σωλήνα και του ενδοµήτριου.150 Επιπλέον η 

κατανάλωση σιτηρών ολικής αλέσεως αλλάζει το γλυκαιµικό φορτίο  το οποίο έχει 

συσχετιστεί µε τον κίνδυνο καρκίνου του παχέος εντέρου.121,253
 

 

3.1.5.4 Υγιεινή  ∆ιάσταση της Κρητικής & Μεσογειακής  

Κουζίνας 
 

Η Ελληνική Παραδοσιακή κουζίνα είναι µια κλασσική περίπτωση του τερπνού 

µετά του ωφελίµου. Κάτι που γενικά σπανίζει, και λίγο ξινίζει την εποχή µας. Ας το 

εξηγήσουµε λοιπόν .  

Τα τελευταία χρόνια ο επιστηµονικός κόσµος κυριολεκτικά βουίζει µε τις 

παραδοσιακές µεσογειακές δίαιτες. Πανεπιστήµια όπως το Χάρβαντ οργανώνουν 

πολυδιάστατα επιστηµονικά συνέδρια για την µεσογειακή146 Επιστηµονικά περιοδικά 

µεγάλου κύρους αφιερώνουν τις σελίδες τους στις υγιεινές επιδράσεις του ελαιολάδου, 

των οσπρίων, των φρέσκων λαχανικών, των νωπών φρούτων και του κρασιού.44 Και 

απλοί άνθρωποι που µπορεί ακόµη να µην ξέρουν που βρίσκεται η Μεσόγειος και που 

µέχρι πριν θεωρούσαν την ελληνική κουζίνα µεταξύ του άκρως εξωτικού και του κάπως 

επικίνδυνου, ζητούν να µάθουν πως φτιάχνει κανείς φάβα, φασολάδα ή φακές.  

Ο κύριος λόγος γι’ αυτές τις ασυνήθιστες ενέργειες είναι ότι ο επιστηµονικός κόσµος οι 

διατροφολόγοι, επιδηµιολόγοι, βιοχηµικοί, ιατροί και πολλοί άλλοι ειδικοί, έχουν τώρα 

αδιάψευστες µαρτυρίες για την υγιεινή διάσταση της µεσογειακής διατροφής57. Επί 

παραδείγµατι, η κρητική παραδοσιακή διατροφή αποδεικνύεται σαφώς πιο υγιεινή από 

την συνετή δίαιτα της Αµερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας (AHA) παρόλο το 
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υψηλό ποσοστό λιπαρών (40%).234 Επίσης το ότι έως το 1961 οι Έλληνες είχαν την 

µεγαλύτερη µακροζωία στην ηλικία των 45 χρόνων, από όλους τους άλλους λαούς που 

παρακολούθησε ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, λέει πολλά.288 Ακόµη και σήµερα 

µόνο οι Ιάπωνες βρίσκονται πιο ψηλά από τους Έλληνες. Τέλος, σηµαντική είναι η 

διαπίστωση ότι παρ’ όλες τις σύγχρονες διατροφικές καταχρήσεις, οι Έλληνες 

εξακολουθούν να έχουν χαµηλότερα ποσοστά εκφυλιστικών ασθενειών από τους 

άλλους Ευρωπαίους. ∆υστυχώς αυτό το τόσο θετικό για την υγεία των Ελλήνων, 

στοιχείο ενδέχεται σε µερικά χρόνια να πάψει να ισχύει.130 Στατιστικές δείχνουν ότι οι 

τροφοεξαρτηµένες και χρόνιες εκφυλιστικές ασθένειες όπως η υπέρταση, ο 

ζαχαροδιαβήτης, η παχυσαρκία, η αρτηριοσκλήρωση, οι καρδιοπάθειες, τα εγκεφαλικά, 

διάφορα είδη καρκίνων κ.α αυξάνονται µε πιο δύσκολους ρυθµούς στη χώρα µας απ’ 

την υπόλοιπη Ευρώπη.288 Κάτι που υποδεικνύει ότι ένας επίσης αυξανόµενος αριθµός 

Ελλήνων αποµακρύνεται από την παραδοσιακή διατροφή των προγόνων τους, αντί να 

εµµένει ή να επιστρέφει προς αυτήν. Ας λάβουµε τα µέτρα µας .   
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 Κεφάλαιο 4
ο

 

 

4.1 Σωµατική  Σύνθεση 

 

4.1.1 Μονάδες  Μέτρησης και ∆είκτες  

 

4.1.1.2 Ύψος - ∆ιαδικασία µέτρησης του ύψους  

Το ύψος των ενήλικων που έχουν την ικανότητα να σταθούν όρθιοι , µετριέται 

σε όρθια στάση µε τη βοήθεια ενός αναστηµόµετρου. Εναλλακτικά µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί µια βέργα µέτρησης ή µια µη εκτατή ταινία , που έχει προσαρµοστεί 

σε µια κάθετη επιφάνεια. Κατά τη διαδικασία της µέτρησης του ύψους το άτοµο 

στέκεται ίσια, χωρίς να φοράει παπούτσια µε το κεφάλι να τοποθετείται στη θέση 

Frankfort horizontal Plane. Επίσης οι πτέρνες πρέπει να είναι ενωµένες, τα γόνατα 

ευθεία, οι ώµοι χαλαροί, οι παλάµες να « βλέπουν » προς τους µηρούς και το κεφάλι, 

οι γλουτοί και η ωµοπλάτη να εφάπτονται µε το αναστηµόµετρο ή τον τοίχο.  

Στην περίπτωση που δεν µπορούν να έχουν και τα τρια αυτά σηµεία σε επαφή 

µε την κάθετη επιφάνεια, όπως µπορεί να συµβεί σε παχύσαρκα άτοµα ή άτοµα µε 

ανατοµικές ανωµαλίες στη σπονδυλική στήλη πρέπει απλώς να ζητήσουν να 

ακουµπήσουν ταυτόχρονα δυο από τα τρία σηµεία.
41 

Πριν τη µέτρηση, ζητείται από 

τους εξεταζόµενους να πάρουν µια βαθιά ανάσα, για να εκταθεί η σπονδυλική στήλη 

και να την κρατήσουν µέχρι να ολοκληρωθεί η µέτρηση.  

 

4.1.1.3 Σωµατικό Βάρος  

Μια από τις σηµαντικότερες ανθρωποµετρικές µετρήσεις είναι αυτή του 

σωµατικού βάρους. Το βάρος είναι µια απαραίτητη µεταβλητή στις εξισώσεις 

πρόβλεψης του µεταβολικού ρυθµού ηρεµίας  και η πιο συχνά χρησιµοποιούµενη 

µεταβλητή στις εξισώσεις εκτίµησης της σύστασης σώµατος µε διάφορες µεθόδους.  
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4.1.1.4 ∆ιαδικασία Μέτρησης του βάρους  

Η µέτρησης του σωµατικού βάρους µπορεί να γίνει µε τη χρήση ηλεκτρονικών 

ζυγαριών, είτε µε ζυγούς µε δοκό ισορροπίας και µη αποσπώµενα βάρη. Τόσο οι 

ηλεκτρονικοί ζυγοί όσο και οι ζυγοί µε δοκό ισορροπίας πρέπει να βαθµολογούνται 

τουλάχιστον δυο µε τρεις φορές το χρόνο µε τη βοήθεια πρότυπων βαρών για να 

εξασφαλιστεί η εγκυρότητα τους.
179

 Το βάρος είναι µια απαραίτητη µεταβλητή στις 

εξισώσεις πρόβλεψης του µεταβολικού ρυθµού ηρεµίας και η πιο συχνά 

χρησιµοποιούµενη µεταβλητή στις εξισώσεις εκτίµησης της σύστασης του σώµατος µε 

διάφορες µεθόδους.
279

 Επίσης επειδή το σωµατικό βάρος συνιστάται από την άλιπη 

και τη λιπώδη µάζα του σώµατος, γίνεται αντιληπτό ότι οποιεσδήποτε αλλαγές στο 

βάρος αντικατοπτρίζουν αλλαγές στα δυο αυτά διαµερίσµατα καθώς και στα επιµέρους 

συστατικά τους.  

Κατά τη µέτρηση του βάρους, ο ζυγός πρέπει να έχει τοποθετηθεί σε µια 

σταθερή και επίπεδη επιφάνεια και ο εξεταζόµενος πρέπει να έχει βγάλει τα παπούτσια 

του, να φοράει ελαφρύ ρουχισµό, να στέκεται ακίνητος στο κέντρο της πλατφόρµας 

του ζυγού και να κοιτάζει µπροστά χωρίς να στηρίζεται κάπου. Εκτός από το 

σωµατικό βάρος κατά τη ζύγιση πρέπει να καταγράφεται και ο ρουχισµός του 

εξεταζόµενου καθώς και η ώρα ζύγισης. Στην περίπτωση εκείνη που θέλει να µετρηθεί 

ξανά το σωµατικό βάρος του εξεταζόµενου σε κάποια άλλη χρονική στιγµή, είναι 

επιθυµητό να φορά τον ίδιο ελαφρύ ρουχισµό και να γίνει η µέτρηση την ίδια ώρα µε 

την προηγούµενη επειδή υπάρχουν διακυµάνσεις στο βάρος κατά την διάρκεια της 

ηµέρας. Το βάρος του σώµατος πρέπει να καταγράφεται στο πλησιέστερο 0,1 κιλό 

συνιστάται µάλιστα η µέτρηση βάρους να πραγµατοποιείται δυο φορές για να 

εξασφαλιστεί η ακρίβεια των µετρήσεων.  

Τα στοιχεία πρόσφατων ερευνών που έγιναν από το τµήµα Υγιεινής του 

Πανεπιστηµίου Αθηνών δείχνουν ότι: 

  *Το 50% των Ελλήνων έχει την άποψη ότι πρέπει να χάσει βάρος. 

  *Το 45% των Ελλήνων είναι παχύσαρκοι σύµφωνα µε τα διεθνή στάνταρ. 

  *Το 57% των ενηλίκων ανδρών, ηλικίες από 30-60 ετών είναι υπέρβαροι ενώ 

το 35% των ανηλίκων Ελλήνων (κάτω από 18 ετών ), ανδρών και γυναικών είναι 

υπέρβαροι σύµφωνα µε τα διεθνή στάνταρ. 

*Η Ελλάδα διαθέτει τους περισσότερο υπέρβαρους ανήλικους σε όλον τον κόσµο!  
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*Το 20% των υπέρβαρων αντρών είναι ιατρικά παχύσαρκοι . 

*Το 52% των υπέρβαρων γυναικών που έχουν γεννήσει τουλάχιστον ένα παιδί 

χρήζουν άµεσης ανάγκης µείωσης του σωµατικού βάρους (ιατρικώς παχύσαρκες). 

*Το µέσο γυναικείο µοντέλο που εµφανίζεται στα περιοδικά και στις διαφηµίσεις 

έχει περίπου 20% λιγότερο βάρος από τη µέση γυναίκα και 12% περίπου. Λιγότερο 

βάρος απ'αυτό που θεωρείται φυσιολογικό.  

*Ένα ποσοστό των ατόµων, ανδρών και γυναικών, που πλησιάζει το 95% που 

κάνουν κάποια στιγµή µια επιτυχηµένη δίαιτα για να αδυνατίσουν, ξαναπαίρνουν κάποια 

στιγµή όλο το χαµένο βάρος τους. 

*Το 86% των Ελληνίδων που έκαναν δίαιτα κι έχασαν από 5 έως και 40 κιλά, 

ξαναπήραν αυτό το χαµένο βάρος µέσα στα επόµενα πέντε (5) χρόνια. 

Η µείωση του περιττού σωµατικού βάρους επιτυγχάνεται ευκολότερα» και µε 

µεγαλύτερη ασφάλεια, µε ένα συνδυασµό µείωσης της θερµιδικής λήψης κι αύξησης της 

ενεργειακής θερµιδικής δαπάνης µέσω της σωστής άσκησης. 

Ο όρος σωστή άσκηση περιλαµβάνει µια σειρά παράγοντες οι οποίοι θα πρέπει 

να σταθµιστούν και να αξιολογηθούν µε βάση το συγκεκριµένο άτοµο. Κύρια επιδίωξη 

θα πρέπει να είναι η όσο δυνατόν µεγαλύτερη µείωση του λίπους µε όσο το δυνατόν 

µεγαλύτερη διατήρηση σχετικής και απόλυτης µυϊκής µάζας. 

Σε  καµιά περίπτωση δεν πρέπει  να χρησιµοποιηθούν φάρµακα για τον σκοπό 

αυτό.
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4.1.1.5 ∆είκτες βάρους ύψους . Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

(ΒΜΙ) 

Οι πίνακες ύψους βάρους παρέχουν µια αδρή αξιολόγηση του σωµατικού 

βάρους , χωρίς να επιτρέπουν την αξιολόγηση του κινδύνου εµφάνισης διαφόρων 

νοσηµάτων εξαιτίας του αυξηµένου ή του χαµηλού βάρους . Τα τελευταία χρόνια έχουν 

διαµορφωθεί αρκετοί δείκτες βάρους–ύψους ορισµένοι από τους οποίους 

παρουσιάζονται στον πίνακα : 

Πίνακας : Οι σηµαντικότεροι δείκτες Βάρους -Ύψους
 

Πηλίκο Βάρους –Ύψους  Βάρος /Ύψος  

∆είκτης Quetelet Βάρος /Ύψος
2 

∆είκτης Khosla -Lowe Βάρος /Ύψος
3 

∆είκτης  Ponderal Βάρος /Ύψος
1/3 

   
  
Οι µονάδες βάρους και ύψους στους δείκτες είναι σε κιλά  και µέτρα 

αντίστοιχα  

Ο πιο συχνά χρησιµοποιούµενος δείκτης βάρους ύψους είναι ο δείκτης Quetelet 

ή όπως αλλιώς ονοµάζεται ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ ). Σύµφωνα µε τον 

Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας και άλλους ∆ιεθνείς Οργανισµούς, ο ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος αποτελεί τον «θεµέλιο λίθο» για το σύστηµα κατηγοριοποίησης της 

παχυσαρκίας. Στον Πίνακα παρουσιάζονται τα προτεινόµενα όρια από τον Παγκόσµιο 

Οργανισµό Υγείας για την κατηγοριοποίηση των ατόµων σε ελλειποβαρή, φυσιολογικά, 

υπέρβαρα και παχύσαρκα ανάλογα µε το ∆είκτη Μάζα Σώµατος289 

Πίνακας :  Κατηγοριοποίηση των ενηλίκων ανάλογα µε τον ∆είκτη Μάζα Σώµατος 

και σχέση µε τον κίνδυνο νοσηρότητας από χρόνια νοσήµατα 

∆ΜΣ (Kg/m
2
) Κατάταξη Κίνδυνος νοσηρότητας αυξηµένος 

<18,5 Ελλειποβαρές  Αυξηµένος  

18,5 – 24,9 Φυσιολογικό  Φυσιολογικός 

25 – 29,9 Υπέρβαρο  Αυξηµένος  

30,0 – 34,9  Παχυσαρκία 1
ου 

βαθµού Πολύ αυξηµένος  

35,0 – 39,9  Παχυσαρκία 2
ου 

βαθµού Σοβαρά Αυξηµένος  

> 40 Παχυσαρκία 3
ου 

βαθµού Πολύ σοβαρά αυξηµένος  

     ∆ΜΣ  < 18,5 µπορεί να είναι ένδειξη κινδύνου εµφάνισης κλινικών συµπτωµάτων που 

οφείλονται σε ιδιαίτερα µειωµένο ποσοστό λίπους σώµατος    

Απ0
291

 

Τα προτεινόµενα αυτά όρια αντικατοπτρίζουν τον κίνδυνο νοσηρότητας και 

θνησιµότητας από καρδιαγγειακές παθήσεις, διαβήτη, διαβήτη τύπου 2 και υπέρταση 

στα διάφορα επίπεδα του ∆είκτη Μάζας  Σώµατος. Από τότε πολυάριθµες µελέτες 

έχουν δείξει τη θετική συσχέτιση µεταξύ του ∆ΜΣ και τον νόσων αυτών όπως και 
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άλλων.176,279, Για παράδειγµα έχει αναφερθεί ότι η πιθανότητα αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου, θανατηφόρου ή µη, είναι περίπου δύο φορές µεγαλύτερη στα παχύσαρκα 

άτοµα µε ∆ΜΣ > 30 Kg /m2 από ότι σε άτοµα µε φυσιολογικό ∆ΜΣ 236 

Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήµατα ως δείκτης. Οι 

µετρήσεις βάρους και ύψους είναι απλές και ο εξοπλισµός που απαιτείται δεν είναι 

σύνθετος και ακριβός. Οι εξεταστές δεν χρειάζονται µεγάλη εκπαίδευση για να 

παρέχουν έγκυρα αποτελέσµατα γι’ αυτό και οι µετρήσεις ∆ΜΣ  έχουν γενικά µεγάλη 

ακρίβεια. 

Έχει αποδειχθεί ότι, ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος κατηγοριοποίησης της 

παχυσαρκίας, είναι ένα αντικειµενικό ανθρωποµετρικό κριτήριο το οποίο αποτελεί σε 

πληθυσµιακό επίπεδο το πιο χρήσιµο, αν και αδρό µέτρο της παχυσαρκίας151,95,  

Ο ∆είκτης της µάζας του σώµατος που αναφέρεται σαν ΒΜΙ, χρησιµοποιείται  

πια  ευρέως  ως σταθερό κριτήριο.  Με απλά λόγια,  ο ∆ΜΣ είναι  το βάρος ατόµου σε  

κιλά,  διηρηµένο δια  του τετραγώνου του ύψους του σε µέτρα.305  

Η χρήση του ∆ΜΣ ως ενδεικτικού µέτρου, δεν λύνει όλα τα προβλήµατα: τα 

άτοµα παρουσιάζουν µεγάλες διαφορές στο συνολικό µέγεθος του σώµατος, τη µορφή και 

την κατασκευή του. Αυτοί είναι παράγοντες, οι οποίοι υποδηλώνουν ένα ισχυρό γενετικό 

στοιχείο. Ένα προφανές µειονέκτηµα της χρήσης του ∆ΜΣ ως δείκτη παχυσαρκίας είναι ότι 

αποτελεί δείκτη αξιολόγησης του αυξηµένου ή µειωµένου σωµατικού βάρους σε σχέση µε το 

ύψος και όχι ένα δείκτη προσδιορισµού της λιπώδους µάζας σώµατος, έτσι  δεν είναι πάντα 

δυνατόν ένα άτοµο να καθοριστεί ως παχύσαρκο, µόνο µε βάση τον ∆ΜΣ108. Για 

παράδειγµα, οι αθλητές µπορεί να έχουν γενικώς αυξηµένο βάρος σε σχέση µε το ύψος 

τους, αλλά δεν µπορούν να ταξινοµηθούν στην κατηγορία των παχύσαρκων, διότι το 

ποσοστό λίπους του σώµατος τους είναι πολύ χαµηλό317.  

Το ποσοστό των ατόµων αυτών, όµως, είναι πολύ µικρό στον γενικό πληθυσµό 

γεγονός που δικαιολογεί την ευρεία χρήση  στην επιδηµιολογική  µελέτη,  κυρίως  διότι  

µπορεί  να υπολογισθεί µε σχετική ακρίβεια από µετρήσεις του σώµατος που λαµβάνονται  

απλά  και  εύκολα,  µε  έναν  ελάχιστο εξοπλισµό. Ωστόσο παρατηρούνται διαφοροποιήσεις 

ανάλογα µε την εθνικότητα, την  ηλικία , το φύλο, τη φυσική κατάσταση.  

Η πλειοψηφία των µελετών πάνω σε αυτόν τον τοµέα έχει πραγµατοποιηθεί σε 

Ασιατικούς πληθυσµούς. Τα αποτελέσµατα τους δείχνουν ότι πολλοί πληθυσµοί της Ασίας έχουν 

µεγαλύτερο ποσοστό σωµατικού λίπους από πληθυσµούς της Καυκάσιας Φυλής για µια 

συγκεκριµένη τιµή ∆ΜΣ. Τα αποτελέσµατα αυτά ενισχύονται και από µελέτες  σε Ασιατικές 

χώρες που δείχνουν ότι και ο επιπολασµός της παχυσαρκίας, εκτιµώµενος µε βάση τα διεθνή 
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όρια ∆ΜΣ  που έχουν οριστεί από τον Παγκόσµιο Οργανισµό  Υγείας, είναι χαµηλός (περίπου 5 

%) η νοσηρότητα και η θνησιµότητα από ασθένειες  που σχετίζονται µε την παχυσαρκία, όπως ο 

Σακχαρώδης  ∆ιαβήτης  τύπου 2 και τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, είναι πολύ υψηλή και 

συγκρίσιµη µε τα επίπεδα των Ευρωπαϊκών Χωρών  και των ΗΠΑ293  

Βασιζόµενοι σε αυτά τα δεδοµένα, αρκετοί ερευνητές προτείνουν νέα χαµηλότερα όρια 

του ∆είκτη Μάζας Σώµατος για Ασιατικούς πληθυσµούς για την κατάταξη των ατόµων σε 

φυσιολογικά, υπέρβαρα ή παχύσαρκα.169 Τα  προτεινόµενα  όρια φυσιολογικού ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος είναι 18,5 –22,9 Kg / m2, ενώ προτείνεται άτοµα µε ∆ΜΣ  µεγαλύτερο από  23 Kg / m2 

και  25 Kg / m2  να κατατάσσονται ως υπέρβαρα και παχύσαρκα, αντίστοιχα.258  

Εκτός από το ερώτηµα σχετικά µε το εάν είναι απαραίτητη η θέσπιση νέων ορίων ∆ΜΣ 

για τους µη Καυκάσιους πληθυσµούς, ορισµένοι ερευνητές διερωτώνται για την ανάγκη 

επαναπροσδιορισµού των ορίων του ∆ΜΣ ακόµα και για τους διαφορετικούς  πληθυσµούς της 

Καυκάσιας Φυλής. Το ζήτηµα αυτό προκύπτει εξαιτίας των αποτελεσµάτων πρόσφατων 

µελετών που δείχνουν ασυµφωνία µεταξύ του ∆ΜΣ και του ποσοστού λίπους σώµατος σε 

διαφορετικές πληθυσµιακές οµάδες της. 95,305 

Πρόσφατη αναφορά του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας σχετικά µε τις επιπτώσεις 

στην υγεία από το αυξηµένο σωµατικό βάρος προέρχονται από εκτεταµένες µετρήσεις σε 

πληθυσµούς διαφόρων χωρών, από τις οποίες προκύπτει ότι κάθε µεταβολική, καρδιαγγειακή, 

και καρκινική νοσηρότητα αρχίζει να αυξάνει, αν και µε αργό ρυθµό, µε ∆ΜΣ ≥ 25 kg/m2   95,228   

Ο στόχος των µελλοντικών µελετών σε αυτόν τον τοµέα είναι ο 

επαναπροσδιορισµός των ορίων της παχυσαρκίας µε βάση των ∆είκτη Μάζας Σώµατος 

ώστε να αντικατοπτρίζουν µε µεγαλύτερη εγκυρότητα τα ποσοστά λίπους σώµατος που 

σχετίζονται µε τη βέλτιστη υγεία ή αντίθετα µε την εµφάνιση χρόνιων νοσηµάτων317. 

Το πρόβληµα µέχρι τώρα ήταν ότι δεν υπήρχαν αρκετές προοπτικές µελέτες που να 

σχετίζουν το ποσοστό σωµατικού λίπους αυτό καθαυτό µε τη θνησιµότητα ή θνητότητα 

από διάφορες νόσους όπως τα καρδιαγγειακά, η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης 

τύπου 2. Η πραγµατοποίηση συνεπώς µελετών προς αυτήν την κατεύθυνση αποτελεί 

µια πρόκληση καθώς είναι απαραίτητη  για τη χάραξη της πολιτικής της δηµόσιας 

υγείας κάθε χώρας, το σχεδιασµό προγραµµάτων πρόληψης και παρέµβασης καθώς και 

την αξιολόγηση αυτών . 
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4.1.1.6  Περιφέρειες σώµατος και σχετικοί δείκτες  

Η περίµετρος µέσης και η σχέση της µε την περίµετρο περιφέρειας αποτελούν 

δείκτες της σπλαχνικής κατανοµής λίπους και το µέγεθος τους συνδέεται στενά µε τις 

παθήσεις που έχουν σχέση µε την κεντρική παχυσαρκία. Υποστηρίζεται ότι όσο 

µεγαλύτερη είναι η περίµετρος µέσης και ο λόγος της περιφέρειας µέσης προς 

περιφέρεια ισχύου τόσο αυξάνονατι οι πιθανότητες εµφάνισης διαφόρων παθήσεων που 

έχουν σχέση µε την σπλαχνική κατανοµή λίπους. 

 

4.1.1.7 Περιφέρεια Μέσης   και διαδικασία µέτρησης της   

Η µέτρηση της περιφέρειας µέσης σχετίζεται ισχυρά µε τις αποθήκες ενδο– 

κοιλιακού λίπους στο σώµα. Ο εξεταζόµενος πρέπει να στέκεται όρθιος µε την κοιλιά 

χαλαρή , τα πόδια ενωµένα και τα χέρια στο πλάι. Η µέτρηση πραγµατοποιείται  µε µια 

µη εκτατή ταινία η οποία τοποθετείται γύρω από την πιο στενή περιοχή της µέσης, 

δηλαδή µεταξύ της τελευταίας πλευράς και πάνω από το επίπεδο του οµφαλού. Η 

ταινία πρέπει να τοποθετείται σε παράλληλο επίπεδο και η µέτρηση να 

πραγµατοποιείται στο τέλος µιας φυσιολογικής εκπνοής305. Οι τιµες καταγράφονται στο 

πλησιέστερο 0,1 cm. Στην περίπτωση παχύσαρκων ατόµων, στους οποίους δεν είναι 

εµφανής η στενότερη περιοχή της µέσης, η µέτρηση πραγµατοποιείται κατά 

προσέγγιση στην περιοχή του οµφαλού εξασφαλίζοντας στο µέτρο του δυνατού τη 

σωστή τοποθέτηση της ταινίας317.  

 

4.1.1.8 Αξιολόγηση των µετρήσεων της περιφέρειας µέσης  

Εκτός από τη συνολική λιπώδη µάζα σώµατος, που όταν είναι αυξηµένη 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για παθήσεις που σχετίζονται µε την παχυσαρκία, η 

κατανοµή του λίπους στο σώµα φαίνεται ότι είναι εξίσου σηµαντική για την 

αξιολόγηση των κινδύνων υγείας που διατρέχει ένα άτοµο. Ανάλογα µε την κατανοµή 

του σωµατικού λίπους η παχυσαρκία διακρίνεται σε ανδροειδούς και γυναικοειδούς  

τύπου. Η πρώτη περίπτωση χαρακτηρίζεται από αυξηµένη εναπόθεση  λίπους στην 

περιοχή του κορµού και συγκεκριµένα στην κοιλιακή χώρα, ενώ αντίθετα η 

γυναικοειδούς  τύπου παχυσαρκία χαρακτηρίζεται από τη συσσώρευση λίπους στους 

γλουτούς και τους  µηρούς.  
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Η  παχυσαρκία ανδροειδούς τύπου, ή όπως αλλιώς ονοµάζεται κεντρική 

παχυσαρκία, µπορεί να παρατηρηθεί και στα δυο φύλα αν και είναι συχνότερη  στους 

άντρες. Χαρακτηρίζεται από αυξηµένο κοιλιακό λίπος, δηλαδή από αυξηµένη 

συσσώρευση υποδόριου και σπλαχνικού λίπους στην κοιλιακή  χώρα και σύµφωνα µε 

αποτελέσµατα επιδηµιολογικών και κλινικών µελετών αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα 

κινδύνου για νοσηρότητα και πρόωρο θάνατο. Η κεντρική παχυσαρκία σχετίζεται µε 

αυξηµένο κίνδυνο για καρδιαγγειακές παθήσεις, εγκεφαλικά  επεισόδια, διαβήτη τύπου 

2, υπέρταση και κάποιους τύπους  καρκίνου, παθήσεις δηλάδη µε τις οποίες σχετίζεται 

µε υπερλιπιδαιµίες, αυξηµένους δείκτες φλεγµονής και αγγειακές δυσλειτουργίες 

.Συγκεκριµένα το αυξηµένο σπλαχνικό λίπος, συνεπάγεται µε τροποποιηµένη 

µεταβολική δράση των αυξηµένων σε µέγεθος λιποκυττάρων και αυξηµένη έκκριση 

ελεύθερων λιπαρών οξέων στην κυκλοφορία.305 Επίσης σχετίζεται µε έκκριση 

παθογόνων βιολογικών µορίων τα οποία µπορούν να επηρεάσουν την έκφραση των 

παραγόντων κινδύνου για  καρδιαγγειακά νοσήµατα.68,255 Αν και η ποσότητα  του 

ενδοκοιλιακού λίπους µπορεί να µετρηθεί µε µεγάλη ακρίβεια  σε σύγχρονες µεθόδους 

όπως η µαγνητική και η αξονική τοµογραφία, η εφαρµογή τους για την εκτίµηση της 

κεντρικής παχυσαρκίας στην καθηµερινή πρακτική των επιστηµόνων  υγείας είναι 

εξαιρετικά δύσκολη και δαπανηρή.78, Ωστόσο αποτελέσµατα µελετών δείχνουν ότι οι 

µετρήσεις της περιφέρειας µέσης συσχετίζονται ισχυρά µε τα αποτελέσµατα µέτρησης 

µε µαγνητική και αξονική τοµογραφία και αποτελούν έγκυρες ενδείξεις για τον τρόπο 

κατανοµής του σωµατικού λίπους.196,317 Στον πίνακα παρουσιάζονται τα όρια προσδιορισµού 

της κεντρικής παχυσαρκίας για άντρες και γυναίκες Καυκάσιας Φυλής µε βάση τις µετρήσεις της 

περιφέρειας µέσης. 291 

 Πίνακας :  Όρια µέτρησης περιφέρειας µέσης και πηλίκου περιφέρειας µέσης –ισχίων που υποδηλώνουν  ̈

αυξηµένο κίνδυνο  ̈και   ̈ιδιαίτερα  αυξηµένο κίνδυνο  ̈για την εµφάνιση µεταβολικών διαταραχών που 

σχετίζονται µε την  παχυσαρκία 

 Κίνδυνος  

                          Περιφέρεια Μέσης                                      Πηλίκο Μέσης – Ισχίων  

Φύλο Αυξηµένος  Ιδιαίτερα Αυξηµένος  Αυξηµένος  

Άνδρες >94cm >102cm >1,0 

Γυναίκες  >80cm >88cm >0,8 

Από 
291

 
Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας επισηµαίνει ότι οι τιµές είναι ενδεικτικές. Ο 

καθορισµός του κινδύνου µέσω των παραπάνω µετρήσεων θα πρέπει να είναι 

πληθυσµιακά εξειδικευµένος και εξαρτάται από τα επίπεδα παχυσαρκίας και άλλους 

παράγοντες κινδύνου για καρδιααγγειακά νοσήµατα και σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.  
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4.1.1.9 Περιφέρεια Ισχίου  

Για την µέτρηση της περιφέρειας του ισχίου χρησιµοποιείται µια µη εκτακτή 

ταινία που τοποθετείται γύρω από την περιοχή των γλουτών σε επίπεδο που 

εξασφαλίζεται ότι µετράται η µέγιστη περιφέρεια του ισχίου. Ο εξεταζόµενος πρέπει να 

στέκεται όρθιος και ο εξεταστής πρέπει να βρίσκεται πλάγια του, για να εξασφαλίσει 

ότι η ταινία έχει τοποθετηθεί παράλληλα µε το οριζόντιο επίπεδο και ότι µετράται η 

µέγιστη περιφέρεια του ισχίου. Η µέτρηση καταγράφεται στο πλησιέστερο 0,1 cm.  

Πηλίκο περιφέρειας µέσης προς περιφέρεια ισχύου.  

Το πηλίκο της περιφέρειας µέσης προς την περιφέρεια ισχίου είναι άλλος ένας 

δείκτης προσδιορισµού του κινδύνου που διατρέχει ένα άτοµο για την εµφάνιση 

παθήσεων που σχετίζονται µε την παχυσαρκία, εξαιτίας της κεντρικής κατανοµής του 

σωµατικού λίπους. Τιµές του πηλίκου µεγαλύτερες του 1 για τους άντρες και 0,8 για τις 

γυναίκες είναι ενδεικτικές κεντρικής παχυσαρκίας και του αυξηµένου κινδύνου 

νοσηρότητας από ασθενείς που συνδέονται σε αυτήν πίνακας. 

 

Πίνακας :  ∆είκτης Κινδύνου Υγείας 

Αναλογία Μέσης / Ισχίων 

 Ηλικία Χαµηλός Μέτριος Υψηλός Πολύ υψηλός 

Άντρες      

 20-29 < 0.83 0.83  – 0.88 0.89 – 0.94 > 0.94 

 30-39 < 0.84 0.84  –  0.91 0.92 – 0.96 > 0.96 

 40-49 < 0.88 0.88  – 0.95 0.96 – 1.00 > 1.00 

 50-59 < 0.90 0.90  – 0. 96 0.97 – 1.02 > 1.02 

 60-69 < 0.91 0.91  – 0.98 0.99 – 1.03 > 1.03 

Γυναίκες      

 20-29 < 0.71 0.71  –  0.77 0.78 – 0.82 > 0.82 

 30-39 < 0.72 0.72  – 0.78 0.79 – 0.84 > 0.84 

 40-49 < 0.73 0.73 – 0.79 0.80 – 0.87 > 0.87 

 50-59 < 0.74 0.74 – 0.81 0.82 – 0.88 > 0.88 

 60-69 < 0.76 0.76 – 0.83 0.84 – 0.90 > 0.90 

Από
291 
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Κεφάλαιο  5
ο

  

 

5.1 Μεθοδολογία Έρευνας 

 

Η  έρευνα πραγµατοποιήθηκε  από τον Ιούνιο του 2007 και τελείωσε τον 

Ιανουάριο του 2008. Η έρευνα διεξήχθη σε γραφείο καρδιολόγου, πνευµονολόγου στην 

ευρύτερη περιοχή της Μεσσαράς Ηρακλείου Κρήτης και στο χώρο που στεγάζεται το 

διαιτολογικό γραφείο του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου κατά τη διάρκεια 

του 2007-2008. 

 Το δείγµα της έρευνας µας είναι τυχαίο, αποτελείται από 200 άτοµα (γυναίκες), 

ηλικίας 18 έως και 55 ετών. Η πρόσβαση στα παραπάνω ιατρεία, καθώς και η 

διεξαγωγή των ανθρωποµετρικών µετρήσεων και η συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων 

εγκρίθηκε από το κάθε άτοµο ξεχωριστά. 

Το δείγµα υποβλήθηκε σε ανθρωποµετρικές µετρήσεις (ύψους, βάρους, 

περίµετρος µέσης και περίµετρος ισχύος). Καθώς επίσης συµπλήρωσαν 

ερωτηµατολόγια που τους δόθηκαν.  

Κατά τις επισκέψεις στα ιατρεία έγιναν οι  εξής µετρήσεις σε όλες τις 

συµµετέχουσες . 

 

 

Ανθρωποµετρικές µετρήσεις :  

 
1. Μέτρηση του βάρους των συµµετεχόντων, µε ηλεκτρονικό ζυγό µε ακρίβεια δεκάτου 

του κιλού, και µε ελαφρύ ρουχισµό. Οι µετρήσεις πραγµατοποιούνταν δυο φορές και 

η αναγραφόµενη τιµή ήταν η λήψη του µέσου όρου. 

2. Μέτρηση του ύψους των συµµετεχόντων σε ακρίβεια χιλιοστού του µέτρου, µε µέτρο 

ακριβείας που είχε αναρτηθεί σε κάθετο τοίχο του κάθε ιατρείου το άτοµο στεκόταν 

ίσια, χωρίς να φοράει παπούτσια και κάλτσες µε το κεφάλι να τοποθετείται στη θέση 

Frankfort horizontal plane (η θέση αυτή αντιπροσωπεύει την ευθεία µεταξύ του 

χαµηλότερου σηµείου του οφθαλµικού κόγχου και τη χόνδρινη προβολή µπροστά 

από το εξωτερικό άνοιγµα του πτερυγίου του αυτιού). Επίσης οι πτέρνες ήταν 

ενωµένες, τα γόνατα ευθεία, οι ώµοι χαλαροί, οι παλάµες έβλεπαν προς τους µηρούς 

και το κεφάλι, οι γλουτοί και η ωµοπλάτη εφάπτονταν µε τον τοίχο. Πριν την 
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µέτρηση ζητήθηκε από τις εξεταζόµενες να πάρουν µια βαθιά ανάσα, για να εκταθεί 

η σπονδυλική στήλη και να την κρατήσουν µέχρι να ολοκληρωθεί η µέτρηση.  

(Παρατήρηση: στο νοσοκοµείο υπήρχε αναστηµόµετρο και ζυγαριά ακριβείας όπου 

ελέγξαµε αν υπάρχουν αποκλίσεις από την ηλεκτρονική και δεν υπήρχαν. Στο 

νοσοκοµείο χρησιµοποιήσαµε  ηλεκτρονική ζυγαριά και εκτατή ταινία για να µην 

υπάρχουν εξαιρέσεις µε τα  ιατρεία). 

1. Περίµετρος µέσης  µε εκτατη ταινία µέτρησης η οποία τοποθετήθηκε 5 

εκατοστά πάνω από τον οφαλό της εξεταζοµένης η µέτρηση πραγµατοποιούνταν στο 

τέλος µιας φυσιολογικής εκπνοής, ενώ οι κυρίες βρίσκονταν σε όρθια θέση, µε την 

κοιλιά χαλαρή, τα πόδια ενωµένα και τα χέρια στο πλάι. Οι τιµές καταγράφηκαν στο 

πλησιέστερο 0,1cm. Οι µετρήσεις πραγµατοποιούνταν δυο φορές και η αναγραφόµενη 

τιµή ήταν η λήψη του µέσου όρου. 

2. Περίµετρος ισχύος µε µια εκτατή ταινία µέτρησης η οποία τοποθετήθηκε 

γύρω από την περιοχή των γλουτών σε επίπεδο όπου θεωρούσαµε ότι µετράτε η 

µέγιστη περιφέρεια του ισχίου προσπαθήσαµε να έχουµε ένα καλό αποτέλεσµα. Οι 

µετρήσεις πραγµατοποιούνταν δυο φορές και η αναγραφόµενη τιµή ήταν η λήψη του 

µέσου όρου. Οι τιµές καταγράφηκαν στο πλησιέστερο 0,1cm. 

Οι µετρήσεις εκτός του ύψους πραγµατοποιήθηκαν 2 φορές. Η πρώτη ήταν πριν 

ξεκινήσουν το πρόγραµµα και η δεύτερη όταν το τελείωσαν (έξι µήνες µετά), για να 

µπορέσουµε να συγκρίνουµε τα αποτελέσµατα. 

 

 

5.2 ∆ιεξαγωγή της Έρευνας  

Για τη φαρµακευτική αγωγή προσεγγίσαµε τα ιατρεία όπου γνωρίζαµε ότι οι 

γιατροί δίνουν τη φαρµακευτική αγωγή για απώλεια βάρους (σιβουτραµίνη-reductil, 

ορλιστάτη-xenical) τους ενηµερώσαµε ότι είµαστε από το τµήµα ∆ιατροφής και 

∆ιαιτολογίας του τεχνολογικού εκπαιδευτικού ιδρύµατος Σητείας  και ότι θέλουµε να 

κάνουµε τη συγκεκριµένη έρευνα, και αν ήθελαν να µας βοηθήσουν. Τους 

ενηµερώσαµε ότι εµείς δεν θα παρέµβουµε στο έργο τους πέρα από τις µετρήσεις που 

θα κάναµε και τη συµπλήρωση ερωτηµατολογίων για να χρησιµοποιήσουµε τα 

αποτελέσµατα για την εργασία µας. Οι ιατροί δέχτηκαν µε την προϋπόθεση να µην  

αναφέρουµε τα ονόµατα τους στην εργασία εάν δεν µάθουν τ’ αποτελέσµατα. 

 Η προσέγγιση µας µε τους γιατρούς έγινε από τον Φεβρουάριο – Μάρτιο του 

2007 και η έρευνα  ξεκίνησε τον Ιούνιο. Οι ιατροί το διάστηµα αυτό κατάφεραν να 
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συγκεντρώσουν τις γυναίκες και ν’ αρχίσουµε την έρευνα. Οι συµµετέχουσες 

επισκέφθηκαν τους εκάστοτε θεράποντες ιατρούς (για προσωπικούς λόγους η καθεµία), 

οι οποίοι µε προσωπικά κριτήρια αποφάσιζαν την φαρµακευτική θεραπεία που 

επέλεξαν στους εξεταζόµενους, παράλληλα τους είχαν ενηµερώσει ότι θα γίνει µια 

έρευνα, και δέχτηκαν να πάρουν µέρος).  

Κάναµε γκρουπάκια ανά 10 γυναίκες 5 φορές, ώρες  που δεν λειτουργούσε το 

γραφείο κανονικά για να συµπληρώσουµε το ερωτηµατολόγιο και να κάνουµε τις 

ανθρωποµετρικές µετρήσεις παρουσία του γιατρού. Αρχικά όταν πήγαµε στα ιατρεία 

των γιατρών θεωρούσαµε ότι οι ίδιοι επέλεγαν να δίνουν την φαρµακευτική αγωγή 

απώλειας βάρους στους ασθενείς όµως διαπιστώσαµε ότι πολλές φορές οι ίδιοι οι 

ασθενείς την ζητούσαν επίµονα επικαλόντας λόγους συγγένειας, γνωριµιών για να τους 

γράψει τη φαρµακευτική αγωγή και να µην έχουν πρόβληµα µε το φαρµακείο. 

Γενικότερα οι γιατροί έδιναν τη φαρµακευτική αγωγή σε γυναίκες που δεν είχαν 

πρόβληµα υγείας µέχρι εκείνη την περίοδο αλλά επειδή το ιστορικό τους ήταν 

επιβαρυµένο κυρίως λόγω κληρονοµικότητας τις είχαν προτρέψει να χάσουν κιλά για ν’ 

αποφύγουν κινδύνους στο µέλλον.  Ιδιαίτερα στις µικρότερες ηλικίες (µεταξύ 18 -29 

ετών) ο γιατρός επέµενε πολλές φορές να µην  ακολουθήσουν την φαρµακευτική αγωγή 

και ότι υπάρχουν και άλλοι τρόποι απώλειας βάρους, όµως πολλές φορές στην πρώτη 

επίσκεψη ήταν και συγγενείς του “ενδιαφερόµενου”, οι οποίοι επέµεναν ότι η 

σωστότερη αντιµετώπιση στην απώλεια βάρους ήταν η χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής και ο γιατρός έπρεπε να βοηθήσει. Έτσι ο γιατρός δεχόταν και µας έλεγε 

χαριτολογώντας ότι αυτό θα βοηθούσε στην έρευνα µας επισηµαίνοντας ότι θα έπρεπε 

να συνεχίσουν την φαρµακευτική αγωγή για 6 µήνες 

• Στη φαρµακευτική αγωγή µε reductil αυτό έγινε 8 φορές τουλάχιστον. 

• Στη φαρµακευτική αγωγή µε xenical η επισήµανση αυτή έγινε σε 10 γυναίκες 

τουλάχιστον. 

 Να επισηµάνουµε εδώ ότι οι γιατροί γνώριζαν ότι παράλληλα κάναµε έρευνα 

µε τη µεσογειακή διατροφή. 

 Τελειώνοντας την έρευνα µας ρώτησαν για τα αποτελέσµατα που είχαµε 

πρόχειρα. Γνωρίζουµε ότι από εκείνη την εποχή και µετά οι γιατροί σταµάτησαν την 

χορηγία φαρµακευτικών αγωγών για απώλεια βάρους και προτρέπουν τους ασθενείς 

τους να πηγαίνουν σε εξειδικευµένους διατροφολόγους–διαιτολόγους για απώλεια 

κιλών είτε ιδιωτικά ή στο νοσοκοµείο γι’ αυτό το λόγο δεν µας επέτρεψαν ν 

αναφέρουµε τα ονόµατα τους.   
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Στο νοσοκοµείο η προσέγγιση ήταν διαφορετική. Γνωρίζαµε την υπεύθυνη 

διαιτολόγο από την περίοδο που είχαµε κάνει την πρακτική µας άσκηση στο 

Περιφερειακό Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Ηρακλείου της ζητήσαµε να µας 

βοηθήσει και δέχτηκε  . Η προσέγγιση µας και εδώ έγινε από τον Μάρτιο του 2007 και 

η έρευνα  ξεκίνησε τον Ιούνιο. Προσεγγίσαµε πολλές από τις γυναίκες που δούλευαν 

στο χώρο εργασίας του νοσοκοµείου, καθώς οι ίδιες µας έφεραν σε επαφή µε τα παιδιά 

τους και γνωστές τους που είχαν παραπάνω κιλά και ήθελαν να τα χάσουν. (Όλες οι 

κυρίες είχαν µόνο παραπάνω κιλά δεν είχαν άλλο πρόβληµα υγείας). Τις ενηµερώσαµε 

ότι θα µπουν σε πρόγραµµα µεσογειακής διατροφής που θα κρατούσε 6 µήνες, 

δέχτηκαν να πάρουν µέρος στην έρευνα και να µας βοηθήσουν όταν τους είπαµε ότι 

θέλουµε να κάνουµε την πτυχιακή µας, και αφού θα έχαναν το υπερβάλλον βάρος τους. 

Κάναµε τις µετρήσεις συµπληρώσαµε τα ερωτηµατολόγια δώσαµε οδηγίες 

διατροφής και κάθε µήνα τους παραδίδαµε 2 διατροφές. Τις διατροφές έβγαζε ο 

σπουδαστής του τµήµατος που είχε αναλάβει την εργασία σύµφωνα µε τις οδηγίες που 

είχε από την διαιτολόγο από την περίοδο της πρακτικής (για ότι χρειαζόταν και κατά τη 

διάρκεια της έρευνας η διαιτολογός ήταν δίπλα µας). Σε περίπτωση περίπλοκου 

διαιτολογίου θα αναλάµβανε η διαιτολόγος του νοσοκοµείου. Οι µετρήσεις και τα 

διαιτολόγια γίνονταν σε χώρο που µας είχαν παραχωρήσει οι εργαζόµενοι µέσα στο 

νοσοκοµείο απογεύµατα ή Σαββατοκύριακα για να µην ενοχλείτε η οµαλή λειτουργία 

του νοσοκοµείου.   

 

5. 3 Στατιστικά Αποτελέσµατα της έρευνας 

Στη συνέχεια αφού συλλέχθηκαν όλα τα στοιχεία και για τα 200 άτοµα, 

κωδικοποιήσαµε τις απαντήσεις και τις εισάγαµε στο Microsoft Excel. Κατόπιν, οι 

αναλύσεις και στατιστικοί πίνακες έγιναν µε το στατιστικό πακέτο SPSS.  

Θα ξεκινήσουµε παραθέτοντας τα στοιχεία της φαρµακευτικής αγωγής µε 

xenical, στη συνέχεια θα παραθέσουµε τα στοιχεία της φαρµακευτικής αγωγής µε 

reductil και στο τέλος της µεσογειακής διατροφής. 

5.3.1 Στατιστικά Αποτελέσµατα Φαρµακευτικής Αγωγής  

µε Χenical 

 

Ηλικία 
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Οι γυναίκες που ακολούθησαν την Φαρµακευτική αγωγή µε Xenical η 

µεγαλύτερη ηλικία παρακολούθησης είναι 54 ετών ενώ  η µικρότερη 18 ετών. 

Εποµένως ο µέσος όρος του δείγµατος  διαµορφώνεται στην ηλικία των 34 ετών 

περίπου (34,86). 

 

 
N Minimum Maximum Mean 

Std. 
Deviation 

Τι Ηλικία είχαν ? 50 18 54 34,86 11,220 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 1: Μέσος όρος ηλικίας όσων ακολούθησαν την Φαρµακευτική αγωγή µε Xenical 

 

Στο παρακάτω γράφηµα  µπορούµε να δούµε τη συχνότητα της ηλικίας  του 

δείγµατος. Παρατηρούµε ότι αρχίζει από 18 ετών, ενώ η τελευταία ηλικία είναι 54 

ετών. Βλέπουµε µικρές διακυµάνσεις µεταξύ 19-22 ετών,  29-30 ετών, 40-42 και 50-

51ετών µε διακυµάνσεις  µε τη µεγαλύτερη τιµή στην ηλικία των 23 ετών.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 1 

 

Ηλικία ανά δεκαετία 

Σύµφωνα µε το Πίνακα 2, που παρατίθεται ακολούθως η  συχνότητα της ηλικίας 

ανά δεκαετία είναι: 

• για την ηλικία από 18-19 ετών ακολούθησαν 3 γυναίκες  (6%) ,  

• για την δεκαετία  από 20-29 ετών ακουλούθησαν 16 γυναίκες (32%),  

• για  την δεκαετία από 30-39ετών ακολούθησαν 12 γυναίκες (24%)  



 Α . Τ . Ε . Ι . Κρήτης - Παράρτηµα Σητείας -Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας  

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ:   ΤΖΑΓΚΑΡΑΚΗ ΕΛΕΝΗ -   Α.Μ.: 77     Σελίδα 75  

• για την δεκαετία από 40-49 ετών ακολούθησαν 9 γυναίκες (18%)  

• και για την δεκαετία από 50 –59 ετών ακολούθησαν 10 γυναίκες (20%) . 

 Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ακολούθως αναλυτικά στο διάγραµµα 2. 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

18-19 3 6,0 6,0 6,0 

20-29 16 32,0 32,0 38,0 

30-39 12 24,0 24,0 62,0 

40-49 9 18,0 18,0 80,0 

50-59 10 20,0 20,0 100,0 

Valid 

 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 2: Η συχνότητα της ηλικίας ανά δεκαετία για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε 

Xenical  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 2 

 

Παρατηρούµε ότι από τις ηλικίες 20-59 ετών προέρχεται το µεγαλύτερο µέρος 

των συµµετεχόντων µας, 47 γυναίκες το 94% του δείγµατος (συγκεκριµένα από 20-39 

ετών είναι 28 γυναίκες άρα  έχουµε το 56% και από 40-59 ετών είναι 19 γυναίκες  άρα 

το 38% ) 

 

 

ΥΨΟΣ 

 

Ο µέσος όρος του ύψους των γυναικών που ακολούθησαν τη Φαρµακευτική 

Αγωγή µε Xenical είναι 1,65 m, το κατώτερο ύψος είναι  1,55m ενώ αντίστοιχα το 

ανώτερο 1,78m..  
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Τι Ύψος είχαν σε µέτρα 

? 
50 1,55 1,78 1,6546 ,06085 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 3: Ο µέσος όρος του ύψους για τις γυναίκες που ακολούθησαν τη Φαρµακευτική Αγωγή µε 

Xenical 

 

Λόγω του ότι µε το  κατώτερο – ανώτερο καθώς και µε τον µέσο όρο του ύψους δεν 

µπορούµε να βγάλουµε  πολλά συµπεράσµατα, καθώς και το να δείχναµε τη συχνότητα του 

ύψους ξεχωριστά δεν θα µας έδινε ιδιαίτερα αποτελέσµατα, οµαδοποιήσαµε το ύψος ανά 5 

εκατοστά και στο διάγραµµα 3 παρουσιάζουµε τα αποτελέσµατα. 

Παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο πλήθος των εξεταζοµένων κυµαίνεται στο ύψος µεταξύ 

1,65-1,69m (17 γυναίκες το 34%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 3 

Αναλυτικότερα είναι τα αποτελέσµατα στον Πίνακα 4 όπου βλέπουµε την 

συχνότητα ύψους οµαδοποιηµένη: 

• 8 γυναίκες είναι από 1,55-1,59m το 16%, 

• 12 γυναίκες είναι από 1,60-1,64m το 24%,  

• 17 γυναίκες είναι από 1,65-1,69m to 34%, 

• 7 γυναίκες είναι από 1,70-1,74m το 14%  και  

• 6 γυναίκες είναι από 1,75-1,79m το 12%  . 

 

 

 



 Α . Τ . Ε . Ι . Κρήτης - Παράρτηµα Σητείας -Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας  

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ:   ΤΖΑΓΚΑΡΑΚΗ ΕΛΕΝΗ -   Α.Μ.: 77     Σελίδα 77  

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

1,55-1,59 8 16,0 16,0 16,0 

1,60-1,64 12 24,0 24,0 40,0 
1,65-1,69 17 34,0 34,0 74,0 
1,70-1,74 7 14,0 14,0 88,0 
1,75-1,79 6 12,0 12,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 4: Συχνότητα ύψους οµαδοποιηµένο ανά 5 εκατοστά για τα άτοµα που 

ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical  

 

ΒΑΡΟΣ 

Η  µεγαλύτερη τιµή αρχικού σωµατικού βάρους είναι 123 κιλά ενώ αντίστοιχα η 

κατώτερη κυµαίνεται στα 79 κιλά και ο µέσος όρος είναι στα 98,3 κιλά.  

Επίσης, παρατηρούµε ότι η µεγαλύτερη τιµή του τελικού σωµατικού βάρους 

είναι 110 κιλά, και η κατώτερη τιµή  είναι 69 κιλά και ο µέσος όρος ανέρχεται στα 84.1 

κιλά.  

Η µεγαλύτερη απώλεια είναι  23 κιλά και η µικρότερη µόλις 5 κιλά. Με µέσο 

όρο απώλειας κιλών 12,3 κιλά. 

 

Descriptive Statistics
a

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Ποιο είναι το Αρχικό Σωµατικό Βάρος 
του δείγµατος ?  

50 79 123 98,34 11,435 

Ποιο είναι το τελικό Σωµατικό Βάρος 
του δείγµατος? 

50 69 110 86,00 9,794 

Aπώλεια Κιλών ? 50 5 23 12,34 4,980 

Valid N (listwise) 50     
Πίνακας 5: Μέσος Όρος του Αρχικού Σωµατικού Βάρους,του Τελικού Σωµατικού Βάρους και της συνολικής Απώλειας 

Κιλών των γυναικών που ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical. 

 

Με αυτά τα παραπάνω αποτελέσµατα δεν µπορούµε να βγάλουµε 

συµπεράσµατα γι’ αυτό το λόγο παρακάτω θα χρησιµοποιήσουµε τη διασταύρωση 

µεταβλητών που δείχνει τις ηµέρες που κράτησε το πρόγραµµα, την  απώλεια κιλών 

που είχαν, τον ρυθµό απώλειας  ανάλογα µε την ηλικία ανά δεκαετία.  

∆ιασταύρωση Μεταβλητών 

Η ∆ιασταύρωση Μεταβλητών πραγµατοποιήθηκε στις παρακάτω µεταβλητές: 

• των ηµερών που κράτησε το πρόγραµµα,  

• της απώλειας κιλών,  
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• του ρυθµού απώλειας κιλών,  

•  ανάλογα µε την ηλικία ανά δεκαετία  

 

Ξεκινώντας την έρευνα µας όλες οι γυναίκες που πήραν µέρος είχαν 

συµφωνήσει να ακολουθήσουν το πρόγραµµα για 180 ηµέρες (6 µήνες). Για 

προσωπικούς λόγους κάποιες συµµετέχουσες (11) σταµάτησαν το πρόγραµµα στους 5 

µήνες. Για το λόγο αυτό θα τις δούµε σαν δυο κατηγορίες όσες ακολούθησαν το 

πρόγραµµα για 150 ηµέρες (5 µήνες) και όσες ακολούθησαν το πρόγραµµα για 180 

ηµέρες (6 µήνες). 

� Στην πρώτη κατηγορία είναι τα αποτελέσµατα των 11 γυναικών που 

ακολούθησαν  το πρόγραµµα για 150 ηµέρες (5 µήνες). Έτσι στην δεκαετία 20-29 

ετών παρατηρούµε απώλεια 10, 14 και 17 κιλών (3 γυναίκες, το 6%) µε ρυθµό 

απώλειας 470gr, 650 gr και 790 gr αντίστοιχα την εβδοµάδα . 

Στην δεκαετία 30-39 ετών παρατηρούµε απώλεια 5,  9, 10 και 14 κιλών (4 

γυναίκες, to 8%) µε ρυθµό απώλειας βάρους 230 gr, 420 gr και 650 gr αντίστοιχα ανά 

εβδοµάδα . 

Στην δεκαετία 40-49 ετών παρατηρείται απώλεια 8 κιλών (1 γυναίκα 2%) µε 

απώλεια βάρους 370 gr ανά εβδοµάδα και απώλεια 12 κιλών (1 γυναίκα)µε ρυθµό 

απώλειας 560 gr ανά εβδοµάδα. Στην δεκαετία 50-59 ετών απώλεια 6 κιλών (2 

γυναίκες) µε ρυθµό απώλειας 280 gr ανά εβδοµάδα.  

Οι µετρήσεις σ’ αυτή την περίπτωση έγιναν στους 5 µήνες σε συνεννόηση µε 

τους γιατρούς τους οποίους είχαµε ρωτήσει αν µπορούµε να κάνουµε κάποιες 

παραπάνω ερωτήσεις στις συµµετέχουσες χωρίς ερωτηµατολόγια, άτυπα για να 

µπορέσουµε να καταλάβουµε γιατί σταµάτησαν το πρόγραµµα και αυτοί συµφώνησαν.  

Λόγω το ότι τα ευρήµατα αυτά δεν αφορούν όλο το δείγµα δεν προβήκαµε σε 

στατιστική ανάλυση και αναφέρουµε πληροφοριακά τις παρατηρήσεις:  

Μας είπαν ότι, είχαν ενοχλήσεις από το φάρµακο, τους είχε κουράσει η 

διαδικασία αυτή και δεν έβλεπαν τα αποτελέσµατα που ήθελαν. Επίσης, ήταν περίοδος 

πριν τις γιορτές των  Χριστουγέννων και θεώρησαν καλό να σταµατήσουν γιατί δεν 

είχαν εµπιστοσύνη στον εαυτό τους, ότι  θα τηρούσαν  τη φαρµακευτική αγωγή  και δεν 

ήθελαν  να χαλάσουν τ’ αποτελέσµατα της έρευνας µας. Στην ερώτηση εάν ενώ 

έπαιρναν τη φαρµακευτική αγωγή ακολουθούσαν κάποια συγκεκριµένη διατροφή 

(γνωρίζαµε ότι ο γιατρός τους είχε δώσει µια έτοιµη δίαιτα µε οδηγίες και τις είχε 

ενηµερώσει στο τι πρέπει να αποφεύγουν και τι να ακολουθούν ενώ θα έπαιρναν το 
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σκεύασµα). Μόνο 2 γυναίκες µας είπαν ότι παράλληλα ακολουθούσαν “όσο 

µπορούσαν”, όπως µας είπαν,  τις οδηγίες που τους είχαν χορηγηθεί  και αυτές είναι και 

οι κυρίες που είχαν καλύτερα αποτελέσµατα. Οι υπόλοιπες κυρίες µας δήλωσαν ότι 

«αφού παίρναµε τη φαρµακευτική αγωγή γιατί να κάνουµε διατροφή;» Εδώ η 

παρατήρηση µας είναι ότι όταν ξεκίνησαν ο γιατρός µπροστά µας τους είχε ενηµερώσει 

ότι το φάρµακο από µόνο του δεν κάνει θαύµατα.  

� Στην δεύτερη  κατηγορία ανήκουν τα αποτελέσµατα 39 γυναικών που 

ακολούθησαν  το πρόγραµµα  για 180 ηµέρες (6 µήνες).  

Στην δεκαετία 20-29 ετών, παρατηρούµε την µικρότερη απώλεια  5 κιλά (1 

γυναίκα 2%) µε ρυθµό απώλειας  190γ την εβδοµάδα. Θα προσθέσουµε εδώ ότι η 

συγκεκριµένη κοπέλα αρχικά δεν έπαιρνε σωστά τη φαρµακευτική αγωγή σύµφωνα µε 

αυτά που µας είπε η ίδια και ο γιατρός. Όµως και αργότερα που έκανε σωστή χρήση 

την ενόχλησε το φάρµακο και αναγκάστηκε να σταµατήσει. Μας είπε συγκεκριµένα 

“περίµενα ότι είναι πιο εύκολα τα πράγµατα ”.  Γνωρίζουµε ότι η κοπέλα αυτή συνέχισε 

την προσπάθειά της ακολουθώντας  διατροφή για την  απώλεια των παραπανίσιων 

κιλών της. 

Στην δεκαετία 18-19 ετών έχουµε απώλεια 17, 20 και 23  κιλών (3 γυναίκες, το 

6%) µε ρυθµό απώλειας βάρους 660γ,780 και 890γ την εβδοµάδα .  

Στην δεκαετία 20-29 ετών παρατηρούµε απώλεια 5, 12, 14, 18 και 20 κιλών  (5 

γυναίκες, το 10%) µε ρυθµό απώλειας βάρους 190γ, 470γ, 540γ, 700 και 780γ  ανά 

εβδοµάδα αντίστοιχα. Από 17 και 22 κιλά απώλειας βάρους (4 γυναίκες, το 8%) µε 

ρυθµό απώλειας  660γ και 860γ ανά εβδοµάδα αντίστοιχα. Από 16 κιλά (4 γυναίκες, το 

8%) µε ρυθµό απώλειας βάρους 620γ ανά εβδοµάδα.  

Στην δεκαετία 30-39 ετών παρατηρούµε απώλεια 10, 12, 14, 16 και 19 κιλών (5 

γυναίκες 10%) µε ρυθµό απώλειας  390γ, 470γ, 540γ, 620γ και 740γ βάρους την 

εβδοµάδα αντίστοιχα. Απώλεια 11 και 15 κιλών (4 γυναίκες 8%) µε ρυθµό απώλειας 

βάρους 430 και 580γ αντίστοιχα.  

Στην δεκαετία 40-49 ετών απώλεια 7, 8, 10 και 11 κιλά,  (4 γυναίκες 8%) µε 

ρυθµό απώλειας βάρους 270γ, 310γ, 390 και 430γ, 510γ αντίστοιχα.Απώλεια 9 κιλών (2 

γυναίκες 4%) µε ρυθµό απώλειας βάρους 350γ. 

Στην δεκαετία 50-59 έχουµε απώλεια 6 και 8 κιλών (4 γυναίκες, το 8%) µε 

ρυθµό απώλειας 230γ και 310γ αντίστοιχα απώλεια βάρους την εβδοµάδα, και απώλεια 

7 κιλών (4 γυναίκες, 8%) µε ρυθµό απώλειας 270γ ανά εβδοµάδα.  
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Count 

Ηλικία ανα δεκαετία Πόσες 
µέρες ? ο ρυθµός απώλειας κιλών ? 18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

Aπώλεια Κιλών ? 5   1   1 ,23 

Total   1   1 

Aπώλεια Κιλών ? 6     2 2 ,28 

Total     2 2 

 Aπώλεια Κιλών ? 8    1  1 ,37 

Total    1  1 

Aπώλεια Κιλών ? 9   1   1 ,42 

Total   1   1 

Aπώλεια Κιλών ? 10  1    1 ,47 

Total  1    1 

Aπώλεια Κιλών ? 12    2  2 ,56 

Total    2  2 

Aπώλεια Κιλών ? 14  1 1   2 ,65 

Total  1 1   2 

  Aπώλεια Κιλών ? 17  1    1 

150 

,79 

Total  1    1 

  Aπώλεια Κιλών ? 5  1    1 ,19 

Total  1    1 

 Aπώλεια Κιλών ? 6     2 2 ,23 

Total     2 2 

Aπώλεια Κιλών ? 7    1 4 5 ,27 

Total    1 4 5 

Aπώλεια Κιλών ? 8    1 2 3 ,31 

Total    1 2 3 

Aπώλεια Κιλών ? 9    2  2 ,35 

Total    2  2 

  Aπώλεια Κιλών ? 10   1 1  2 ,39 

Total   1 1  2 

  Aπώλεια Κιλών ? 11   2 1  3 ,43 

Total   2 1  3 

  Aπώλεια Κιλών ? 12  1 1   2 ,47 

Total  1 1   2 

Aπώλεια Κιλών ? 14  1 1   2 ,54 

Total  1 1   2 

 Aπώλεια Κιλών ? 15   2   2 ,58 

Total   2   2 

180 

,62 Aπώλεια Κιλών ? 16  4 1   5 
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Total  4 1   5 

Aπώλεια Κιλών ? 17 1 2    3 ,66 

Total 1 2    3 

 Aπώλεια Κιλών ? 18  1    1 ,70 

Total  1    1 

  Aπώλεια Κιλών ? 19   1   1 ,74 

Total   1   1 

Aπώλεια Κιλών ? 20 1 1    2 ,78 

Total 1 1    2 

Aπώλεια Κιλών ? 22  2    2 ,86 

Total  2    2 

Aπώλεια Κιλών ? 23 1     1 ,89 

Total 1     1 

Πίνακας 6:  ∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει τις ηµέρες που κράτησε το πρόγραµµα ,την  απώλεια κιλών που είχαν , τον 

ρυθµό απώλειας  ανάλογα µε την ηλικία ανα δεκαετία για όσους ακολούθησαν την  Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical  
 

Σύµφωνα µε τον παραπάνω πίνακα (Πίνακας 6), απώλεια από 7-17 κιλά 

κυµαίνεται το µεγαλύτερο πλήθος του δείγµατος. Περίπου το 60% (30 γυναίκες) 

ανεξαρτήτου ηλικίας. Φαίνεται καθαρά ότι οι ηλικίες από 40-59 είχαν απώλεια µέχρι 8 

κιλά µε µερικές εξαιρέσεις 4 γυναίκες της δεκαετίας 40-49 ετών που έφτασαν µέχρι τα 

11kg. Αντίστοιχα οι ηλικίες από 18-39 ετών είχαν ως επί το πλείστον απώλεια πάνω 

από 10 κιλά µε την κορύφωση στα 16 – 17 κιλά  και σε ελάχιστες περιπτώσεις έφτασε 

µέχρι τα 22 – 23 κιλά όπως προαναφέρθηκε. 

 

∆ΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 

Στον πίνακα 7  παρατηρούµε το Μέσο Όρο του Αρχικού και του Τελικού ∆είκτη 

Μάζας Σώµατος. Η µεγαλύτερη τιµή του Αρχικού είναι 46,87 ενώ αντίστοιχα του 

τελικού είναι 38,1. Παρατηρείται µια µείωση της τάξεως των 8,77 µονάδων. 

 Η µικρότερη τιµή του Αρχικού είναι 29,41 ενώ αντίστοιχα του Τελικού είναι 

24,22 µια άρα παρατηρείται µείωση της τάξεως των 5,19 µονάδων.  

Ο µέσος όρος του Αρχικού είναι 35,86 ενώ αντίστοιχα του τελικού είναι 31,37 

και έχουµε µια µείωση της τάξεως των 4,49 µονάδων. 
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Ποιος είναι ο Αρχικός ∆είκτης 
Μάζας Σώµατος ? 

50 29,41 46,87 35,8658 3,15688 

Ποιός είναι ο Τελικός ∆είκτης 
Μάζας Σώµατος ? 

50 24,22 38,10 31,3786 2,78696 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 7:Μέσου όρου του Αρχικού και του Τελικού ∆είκτη Μάζας Σώµατος για όσους ακολούθησαν τη 

Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical  

 

Οµαδοποιηµένος Αρχικός  ∆είκτης Μάζας Σώµατος ανά δεκαετία 

Θα παρακολουθήσουµε ποιός είναι ο αρχικός ∆είκτης Μάζας Σώµατος των 

γυναικών όταν ξεκίνησαν την φαρµακευτική αγωγή ανά δεκαετία (50 γυναίκες). 

 Στην δεκαετία 18-19 ετών (3 γυναίκες), οι 2 από αυτές κατατάσσονται στην 

παχυσαρκία δεύτερου  βαθµού και η µία κατατάσσεται στην νοσογόνο παχυσαρκία. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (16 γυναίκες), οι 3 γυναίκες κατατάσσονται στην 

κατηγορία παχυσαρκία πρώτου βαθµού, οι 10 κατατάσσονται στην παχυσαρκία 

δεύτερου βαθµού και  οι 3 στην  νοσογόνο παχυσακία.  

Στην δεκαετία 30-39 ετών (12 γυναίκες), 1 γυναίκα κατατάσσεται στην 

κατηγορία υπέρβαρη, 7 γυναίκες κατατάσσονται στην κατηγορία παχυσαρκία πρώτου 

βαθµού και 4 γυναίκες στην κατηγορία παχύσαρκία δεύτερου βαθµού.  

Στην δεκαετία 40-49 ετών (9 γυναίκες), 4 γυναίκες κατατάσσονατι στην 

κατηγορία παχυσαρκία πρώτου βαθµού και 5 γυναίκες στην παχυσαρκία δεύτερου 

βαθµού. Τέλος στην δεκαετία 50-59 ετών (10 γυναίκες), 4 κατατάσσονται στην 

κατηγορία παχυσαρκία πρώτου βαθµού και 6 στην κατηγορία παχυσαρκία δεύτερου 

βαθµού. 

Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 TΤotal 

Υπέρβαρος 0 0 1 0 0 1 

Παχύσαρκος 
1ου βαθµού 

0 3 7 4 4 8 

Παχύσαρκος 
2ου βαθµού 

2 10 4 5 6 27 

Οµαδοποιηµένος 
αρχικός δείκτης µάζας 
σώµατος 

Νοσογόνος 
παχυσαρκία 

1 3 0 0 0 4 

Total 3 16 12 9 10 0 

Πίνακας 8: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Οµαδοποιηµένος Αρχικός ∆είκτης Μάζας Σώµατος ανά δεκαετία  για όσους 

ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε  Xenical 
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Παρατηρούµε ότι πριν να ξεκινήσουν την φαρµακευτική αγωγή µε xenical ο 

∆είκτης Μάζας Σώµατος του δείγµατος τις καταττάσει: 1 γυναίκα (2%) στην κατηγορία 

υπέρβαρη, 18 γυναίκες (36%) είναι στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού, 27 γυναίκες 

(54%)  βρίσκονται στην κατηγορία παχυσαρκία δεύτερου βαθµού και µόλις 4 γυναίκες 

(8%) βρίσκονται στην νοσογόνο παχυσαρκία.∆ιασταύρωση µεταβλητών του 

οµαδοποιηµένου Τελικός  ∆είκτη Μάζας Σώµατος ανά δεκαετία 

 

Οµαδοποιηµένος Τελικος ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

Τώρα θα δούµε τον Τελικό ∆είκτη Μάζας Σώµατος µετά τη λήψη του 

φαρµάκου και την πάροδο των 5-6 µηνών που ακολούθησαν το πρόγραµµα οι 

εξεταζόµενες  (50 γυναίκες). 

 Στην δεκαετία 18-19 ετών (3 γυναίκες),  2 κατατάσσονται στην παχυσαρκία 

πρώτου βαθµού και 1 κατατάσσεται στην παχυσαρκία δεύτερου βαθµού.  

Στην δεκαετία 20-29 ετών (16 γυναίκες), 5 γυναίκες κατατάσσονται στην 

κατηγορία υπέρβαρες, 9 κατατάσσονται στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού και 2 στην 

παχυσαρκία δεύτερου βαθµού.  

Στην δεκαετία 30-39 ετών (12 γυναίκες), 1 γυναίκα κατατάσσεται στην 

κατηγορία φυσιολογική, 4 γυναίκες κατατάσσονται στην κατηγορία υπέρβαρες,  6 

γυναίκες στην κατηγορία παχύσαρκία πρώτου βαθµού και 1 στην κατηγορία 

παχυσαρκία δεύτερου βαθµού.  

Στην δεκαετία 40-49 ετών (9 γυναίκες), 2 γυναίκες κατατάσσονατι στην 

κατηγορία υπέρβαρες, 6 γυναίκες στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού και 1 γυναίκα στην 

παχυσαρκία δεύτερου βαθµού.  

Τέλος, στην δεκαετία 50-59 ετών (10 γυναίκες), 1 κατατάσσεται στην 

κατηγορία υπέρβαρη και 9 στην κατηγορία παχυσαρκία πρώτου βαθµού. 

Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 
Total 

Φυσιολογικός 0 0 1 0 0 1

Υπέρβαρος 0 5 4 2 1 12 

Παχυσαρκία 1ου βαθµού 2 9 6 6 9 32 

Οµαδοποιηµένος 
τελικός δείκτης 
µάζας σώµατος 

Παχυσαρκία 2ου βαθµού 1 2 1 1 0 5 

Total 3 16 12 9 10 50 

Πίνακας 9: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Οµαδοποιηµένος Τελικος ∆είκτης Μάζας Σώµατος ανά δεκαετία  για όσους 

ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε  Xenical 
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Παρατηρούµε ότι 6 µήνες µετα τη χρήση της φαρµακευτικής αγωγής µε xenical 

ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος του δείγµατος τις καταττάσει: 1 γυναίκα (2%) στην 

κατηγορία φυσιολογική, 12 γυναίκες (24%) στη κατηγορία υπέρβαρες, 32 γυναίκες 

(64%) είναι στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού,  και µόλις 5 γυναίκες (10%) βρίσκονται 

στην κατηγορία παχυσαρκία δευτέρου βαθµού. 

Συγκρίνοντας παρατηρούµε ότι στον αρχικό δείκτη µάζα σώµατος στην 

παχυσαρκία δευτέρου βαθµού βρίσκονται 27 γυναίκες (54%) και στη νοσογόνο 

παχυσαρκία 4 γυναίκες (8%), σύνολο 31 γυναίκες (62%), ενώ στη παχυσαρκία πρώτου 

βαθµού (18) και υπέρβαρες (1) βρίσκονται 19 γυναίκες (38%). Ενώ 6 µήνες µετά 

βλέπουµε µόλις 5 γυναίκες (10%) στη παχυσαρκία δευτέρου βαθµού, παχυσαρκία 

πρώτου βαθµού 32 γυναίκες (64%), στην κατηγορία υπέρβαρου 12 γυναίκες (24%), και 

στην κατηγορία φυσιολογικά κιλά 1 γυναίκα 2%.  

 

Η Λίπος Μάζας Σώµατος  

Ο πίνακας 10 δείχνει το Μέσο Όρο του Αρχικού και του Τελικού Λίπους Μάζας 

Σώµατος καθώς επίσης και τα κιλά απώλειας λίπους που παρατηρήθηκαν για τις 

γυναίκες  (50) που ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical.  

Το µεγαλύτερο αρχικό λίπος µάζας σώµατος είναι 65,6 κιλά λίπους ενώ 

αντίστοιχα το τελικό είναι 57,8 κιλά και η µεγαλύτερη συνολική απώλεια 21,51 κιλά. 

Αντίστοιχα στην τιµή του µικρότερου αρχικού λίπους µάζας σώµατος είναι 34,8 κιλά  

ενώ το τελικό 24,3 κιλά και ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας είναι 3,5 κιλά.  

Ο µέσος Όρος του Αρχικού Λίπους είναι 47,4 κιλά, αντίστοιχα του Τελικού 

είναι 37,6 κιλά ενώ ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας είναι 9,8 κιλά λίπους .  

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Ποιο είναι το Αρχικό Λίπος 
Μάζας Σώµατος ? 

50 34,88 65,62 47,4589 7,80239 

Ποιο είναι το τελικό Λίπος 
Μάζας Σώµατος? 

50 24,39 57,89 37,6207 7,65833 

Πόσο ήταν η απώλεια κιλών 
λίπους που παρατηρήθηκε ? 

50 3,53 21,51 9,8382 3,89787 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 10: ∆είχνει το Μέσο Όρο του Αρχικού Λίπους Μάζας Σώµατος ,του Τελικού ∆είκτη Μάζας Σώµατος και 

της απώλειας κιλών λίπους που παρατηρήθηκε σε αυτούς που ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε  Xenical 

 

Άλυπη Μάζα Σώµατος 
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Ο πίνακας 11 δείχνει το Μέσο Όρο της Αρχικής και της Τελικής άλυπης µάζας  

σώµατος για τις   (50) που ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical. 

  
Η µεγαλύτερη άλυπη µάζα σώµατος είναι 64,7 κιλά λίπους ενώ αντίστοιχα της 

τελικής είναι 59,9 κιλά . 

 Αντίστοιχα στην τιµή της µικρότερης τελικής λίπους µάζας σώµατος είναι 40,8 

ενώ το τελικό 39,3 κιλά. 

 Ο µέσος Όρος της αρχικής άλυπης µάζας σώµατος είναι 50 κιλά, αντίστοιχα 

της τελικής είναι 48,,3 κιλά. 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Πόσο είναι η Αρχική Άλυπη 
Μάζα Σώµατος ? 

50 40,80 64,71 50,8811 6,40738 

Πόσο είναι η Τελική Άλυπη 
Μάζα Σώµατος ? 

50 39,36 59,99 48,3793 5,21194 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 11: Μέσος όρος Αρχικής και Τελικής Άλιπης Μάζας Σώµατος για όσους ακολούθησαν την 

Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical  

 

Μέσος Όρος Αρχικής, Τελικής και η Συνολική Απώλεια Πόντων στη Μέση 

 

 Η αρχική µεγαλύτερη σε εκατοστά περιφέρεια µέσης είναι 138 πόντοι, 

αντίστοιχα η τελική µεγαλύτερη είναι 126 εκατοστά και η µεγαλύτερη συνολική 

απώλεια είναι 22 εκατοστά.  

Η µικρότερη αρχική περιφέρεια µέσης είναι 94 εκατοστά, αντίστοιχα η τελική 

µικρότερη είναι 85 εκατοστά και η µικρότερη απώλεια ήταν 4 εκατοστά.  

Ο µέσος όρος της αρχικής περιφέρειας µέσης είναι 113,3 εκατοστά, στην τελική 

περιφέρεια µέσης 102 ενώ ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας πόντων στην 

περιφέρεια µέσης ανέρχεται στα 11,3 εκατοστά. 

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Πόσα εκατοστά ήταν η 
Αρχική Περιφέρεια Μέσης ? 

50 94 138 113,34 11,435 

Πόσα εκατοστά ήταν η Τελική  
Περιφέρεια Μέσης ? 

50 85,00 126,00 102,0000 9,79379 

Πόσο ήταν η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στη Μέση 
σε εκατοστά ? 

50 4,00 22,00 11,3400 4,98000 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 12: Μέσος Όρος Αρχικής, Τελικής καθώς επίσης και η Συνολική Απώλεια Πόντων στη Μέση για όσους 

ακολούθησαν τηνΦαρµακευτική Αγωγή µε Xenical     
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Απώλεια Πόντων στη Μέση  σε εκατοστά  

Στον πίνακα 13 παρατηρούµε τη διασταύρωση µεταβλητών της απώλειας 

πόντων στη µέση (σε εκατοστά) ανά δεκαετία ηλικίας. 

 Στην δεκαετία 18 –19 ετών (3 γυναίκες) είχαν απώλεια 16, 19 και 22 πόντους 

αντίστοιχα από 1 γυναίκα στην κάθε µια τιµή . 

 Στην δεκαετία 20-29 ετών (16 γυναίκες), απώλεια 4 πόντων είχε (1 γυναίκα), 9 

πόντων (1 γυναίκα), 11 πόντων (1 γυναίκα), 13 πόντων (2 γυναίκες), 15 πόντων (4 

γυναίκες), 16 πόντων (3 γυναίκες), 17 πόντων (1 γυναίκα),  19 πόντων (1 γυναίκα) και 

21 πόντων (2 γυναίκες).  

Στην δεκαετία 30-39 ετών (12 γυναίκες), απώλεια 4 πόντων (1 γυναίκα), 8 

πόντων (1 γυναίκα), 10 πόντων (1 γυναίκα), 12 πόντων (2 γυναίκες), 13 και 14 πόντους  

(2 γυναίκες αντίστοιχα) ενώ απώλεια 15 και 18 εκατοστων (από µια γυναίκα 

αντίστοιχα).  

Στην δεκαετία 40-49 ετών (9 γυναίκες), απώλεια 6 πόντων (1 γυναίκα), απώλεια 

7 και 8 πόντων (2 γυναίκες αντίστοιχα),ενώ  απώλεια  9 και 10 πόντων (2 γυναίκες 

αντίστοιχα για το καθένα) και απώλεια 11 εκατοστών (2 γυναίκες). 

 Στην δεκαετία 50-59 ετών (10 γυναίκες), απώλεια 5 και 6 πόντων (από 4 

γυναίκες αντίστοιχα για το καθένα) και 7 εκατοστά απωλεια πόντων στην µέση από 2 

γυναίκες .   

 
Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

4,00 0 1 1 0 0 2 

5,00 0 0 0 0 4 4 

6,00 0 0 0 1 4 5 

7,00 0 0 0 2 2 4 

8,00 0 0 1 2 0 3 

9,00 0 1 1 1 0 3 

10,00 0 0 2 1 0 3 

11,00 0 1 1 2 0 4 

13,00 0 2 2 0 0 4 

14,00 0 0 2 0 0 2 

15,00 0 4 1 0 0 5 

16,00 1 3 0 0 0 4 

17,00 0 1 0 0 0 1 

18,00 0 0 1 0 0 1 

19,00 1 1 0 0 0 2 

Πόσο ήταν η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στη Μέση 
σε εκατοστά ? 

21,00 0 2 0 0 0 2 
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22,00 1 0 0 0 0 1 

Total 3 16 12 9 10 50 

Πίνακας 13: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Πόσο ήταν η Απώλεια Πόντων στη Μέση σε εκατοστά ανά δεκαετία ηλικίας για όσους 

ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 
 

 Παρατηρούµε ότι από 4-8 πόντους στη µέση έχασαν  18 γυναίκες από όλες τις 

ηλικίες, από 9-14  πόντους έχασαν 16 γυναίκες ηλικίας από 20-49 ετών, από 15-22 

πόντους έχασαν 16  γυναίκες ηλικίας από 20-29 ετών,  

Η µεγαλύτερη απώλεια πόντων στη µέση παρατηρείται στις ηλικίες από 20-29 

ετών   

 

Μέσος Όρος Αρχικής, Τελικής και η Συνολική Απώλεια Πόντων στο Ισχίο 

Στον πίνακα 14: Μέσος Όρος Αρχικής, Τελικής καθώς επίσης και η Συνολικής 

Απώλεια Πόντων στο Ισχίο . 

 Η αρχική µεγαλύτερη σε εκατοστά περιφέρεια ισχίου είναι 153 πόντοι 

αντίστοιχα η τελική µεγαλύτερη είναι 143 εκατοστά η µεγαλύτερη συνολική απώλεια 

είναι 20 εκατοστά. 

 Η µικρότερη αρχική περιφέρεια ισχίου είναι 109 εκατοστά αντίστοιχα η τελική 

µικρότερη είναι 102 εκατοστά και η µικρότερη απώλεια είναι 2 εκατοστά.  

Ο µέσος όρος της αρχικής περιφέρειας ισχίου είναι 128,3 εκατοστά, στην τελική 

περιφέρεια µέσης 119 εκατοστά ενώ ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας πόντων 

στην περιφέρεια µέσης ανέρχεται στα 9,34 εκατοστά.    

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Πόσα εκατοστά ήταν η 
Αρχική Περιφέρεια Ισχίου? 

50 109 153 128,34 11,435 

Ποιά είναι η τελική 
περιφέρεια Ισχίου ? 

50 102 143 119,00 9,794 

Πόσο είναι η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στο  Ισχίο 
σε εκατοστά ? 

50 2 20 9,34 4,980 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 14 : Μέσος Όρος Αρχικής, Τελικής καθώς επίσης και η Συνολική Απώλεια Πόντων στο Ισχίο 

για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical  

 

 

Απώλεια Πόντων στο Ισχίο σε εκατοστά ανά δεκαετία ηλικίας 

Στον πίνακα 15 παρατηρούµε τη διασταύρωση µεταβλητών της απώλειας 

πόντων στο ισχίο (σε εκατοστά) ανά δεκαετία ηλικίας για όσους ακολούθησαν την 
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Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical. Στην δεκαετία 18 –19 ετών (3 γυναίκες) είχε 

απώλεια 14, 17 και 20 πόντους αντίστοιχα από1 γυναίκα στην κάθε µια τιµή. 

 Στην δεκαετία 20-29 ετών (16 γυναίκες), απώλεια 2 πόντων είχε (1 γυναίκα), 7 

πόντων (1 γυναίκα), 9 πόντων (1 γυναίκα), 11 πόντων (2 γυναίκες), 13 πόντων (4 

γυναίκες), 14 πόντων (3 γυναίκες), 15 πόντων (1 γυναίκα),  17 πόντων (1 γυναίκα) και 

19 πόντων (2 γυναίκες). 

Στην δεκαετία 30-39 ετών (12 γυναίκες), απώλεια 2 πόντων (1 γυναίκα), 6 και 7 

πόντων (1 γυναίκα αντίστοιχα), 8 πόντων (2 γυναίκες), 9 πόντων (1 γυναίκα),11 και 12 

πόντων (2 γυναίκες), 13 και 16 πόντους  (1 γυναίκα αντίστοιχα).  

Στην δεκαετία 40-49 ετών (9 γυναίκες), απώλεια 4 πόντων (1 γυναίκα), απώλεια 

5 και 6 πόντων (2 γυναίκες αντίστοιχα), ενώ  απώλεια  7 και 8 πόντων (1 γυναίκα 

αντίστοιχα για το καθένα) και απώλεια 9 εκατοστών (2 γυναίκες). 

 Στην δεκαετία 50-59 ετών (10 γυναίκες), απώλεια 3 και 4 πόντων (από 4 γυναίκες 

αντίστοιχα για το καθένα) και 5 εκατοστά απώλεια πόντων στην µέση από 2 γυναίκες.   



 Α . Τ . Ε . Ι . Κρήτης - Παράρτηµα Σητείας -Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας  

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ:   ΤΖΑΓΚΑΡΑΚΗ ΕΛΕΝΗ -   Α.Μ.: 77     Σελίδα 89  

 

Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

2 0 1 1 0 0 2 

3 0 0 0 0 4 4 

4 0 0 0 1 4 5 

5 0 0 0 2 2 4 

6 0 0 1 2 0 3 

7 0 1 1 1 0 3 

8 0 0 2 1 0 3 

9 0 1 1 2 0 4 

11 0 2 2 0 0 4 

12 0 0 2 0 0 2 

13 0 4 1 0 0 5 

14 1 3 0 0 0 4 

15 0 1 0 0 0 1 

16 0 0 1 0 0 1 

17 1 1 0 0 0 2 

19 0 2 0 0 0 2 

Πόσο έιναι η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στο  Ισχίο 
σε εκατοστά ? 

20 1 0 0 0 0 1 

Total 3 16 12 9 10 50 

Πίνακας 15: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Πόσο ήταν η Απώλεια Πόντων στο Ισχίο σε εκατοστά ανά δεκαετία ηλικίας για όσους 

ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 
 

Παρατηρούµε ότι τη µικρότερη απώλεια την είχαν οι γυναίκες µεγαλύτερης 

ηλικίας ενώ τη µεγαλύτερη απώλεια την είχαν οι γυναίκες από 18-39 ετών. Aυτό ίσως 

να οφείλεται στο γεγονός ότι οι περισσότερες απ αυτές τις γυναίκες ήταν 

αποφασισµένες και παράλληλα µε τη φαρµακευτική αγωγή έκαναν και γυµναστική και 

διατροφή. 

 

Λόγος Αρχικής & Τελικής Περιφέρειας Μέσης προς ισχίο 

οµαδοποιηµένη ανά δεκαετία  

 

Σύµφωνα µε την στατιστική ανάλυση (Πίνακας 16) στην δεκαετία 18-19 ετών (3 

γυναίκες το 6% του δείγµατος) έχει λόγο περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,89 

και (1 γυναίκα το 2%) έχει λόγο περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,90. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (16 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 32% του 

δείγµατος) ο αρχικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,87 (1 γυναίκα),  0,88 

(8 γυναίκες), 0,89 (4 γυναίκες), 0,90 (3 γυναίκες). 
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Στην δεκαετία 30-39 ετών (12 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 24% του 

δείγµατος)  ο αρχικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,86 (1 γυναίκα), 0,87 

(2 γυναίκες), 0,88 (3 γυναίκες), 0,89 (3 γυναίκες) και 0,90 (3 γυναίκες). 

Στην δεκαετία 40-49 ετών (9 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 18% του δείγµατος)  

ο αρχικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,87 (1 γυναίκα), 0,88 (5 γυναίκες), 

0,89 (3 γυναίκες). 

Στην δεκαετία 50-59 ετών (10 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 20% του 

δείγµατος) έχει λόγο περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,86 (1 γυναίκα), 0,87 (5 

γυναίκες) και 0,88 (4 γυναίκες)  

Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

0,86 0 0 1 0 1 2 

0,87 0 1 2 1 5 9 

0,88 0 8 3 5 4 20 

0,89 2 4 3 3 0 12 

Οµαδοποιηµένος Αρχικός 
Λόγος Μέσης Προς Ισχίο  

0,90 1 3 3 0 0 7 

Total 3 16 12 9 10 50 

Πίνακας 16: ∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει το λόγο της Αρχικής Περιφέρειας  Μέσης προς Ισχίο οµαδοποιηµένο 

ανά δεκαετία για όσους ακολολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

Παρατηρούµε ότι  ο αρχικός  λόγος της περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι:  

• 2 γυναίκες 4% µε λόγο 0.86,  

• 9 γυναίκες 18% µε λόγο  0.87,   

• 20 γυναίκες 40% µε λόγο 0.88,   

• 12 γυναίκες 24% µε λόγο 0.89, και  

• 4 γυναίκες 8% µε λόγο 0.90.  

Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία µας παρατηρούµε ότι οι όλες οι γυναίκες του 

δείγµατος µας βρίσκονται  σε πολύ υψηλό κίνδυνο υγείας.  

 

Λόγος της τελικής περιφέρειας µέσης προς ισχίο οµαδοποιηµένο ανά 

δεκαετία. 

Στον πίνακα 17 θα δούµε τον λόγο της τελικής περιφέρειας µέσης προς ισχίο 

οµαδοποιηµένο ανά δεκαετία. 

Στην δεκαετία 18-19 ετών (3 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 6% του δείγµατος) 

ο τελικός λόγος  περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,86 (2 γυναίκες),και   0,89  (1 

γυναίκα). 
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Στην δεκαετία 20-29 ετών (16 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 32% του 

δείγµατος)  ο τελικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,84 (2 γυναίκες), 0,85 

(6 γυναίκες), 0,86 (3 γυναίκες), 0,87 (5 γυναίκες). 

Στην δεκαετία 30-39 ετών (12 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 24% του 

δείγµατος)  ο τελικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,83 (3 γυναίκες), 0,84 

(1 γυναίκα), 0,85 (1 γυναίκα), 0,86 (4 γυναίκες), 0,87 (2  γυναίκες), 0,88 (1 γυναίκα). 

Στην δεκαετία 40-49 ετών (9 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 18% του δείγµατος)  

ο τελικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,84 (1 γυναίκα), 0,85 (2 γυναίκες), 

0,86 (3 γυναίκες), 0,87 (2 γυναίκες), 0,88 (1 γυναίκα). 

Στην δεκαετία 50-59 ετών ( 10 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 20% του 

δείγµατος) έχει λόγο περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,84 (1 γυναίκα),  0,85 (6 

γυναίκες), 0,86 (1 γυναίκα) και 0,87 (2 γυναίκες). 

 

Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

0,83 0 0 3 0 0 3 

0,84 0 2 1 1 1 5 

0,85 0 6 1 2 6 15 

0,86 2 3 4 3 1 13 

0,87 0 5 2 2 2 11 

0,88 0 0 1 1 0 2 

ΟµαδοποιηµένοςΤελικός 
Λόγος Μέσης Προς Ισχίο 

55,00 1 0 0 0 0 1 

Total 3 16 12 9 10 50 

Πίνακας 17: ∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει το λόγο της Τελικής Περιφέρειας  Μέσης προς Ισχίο οµαδοποιηµένο 

ανά δεκαετία για όσους ακολολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή Xenical 

 

Παρατηρούµε ότι  ο τελικός  λόγος της περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι: 3 

γυναίκες 6% µε λόγο 0.83, 5 γυναίκες 10% µε λόγο  0.84, 15 γυναίκες 30% µε λόγο 

0.85, 13 γυναίκες 26% µε λόγο 0.86, 11 γυναίκες 22% µε λόγο 0.87, 2 γυναίκες 4% µε 

λόγο 0.88 και 1γυναίκα µε  λόγο 0,89  Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία µας παρατηρούµε 

ότι οι όλες οι γυναίκες του δείγµατος µας βρίσκονται από υψηλό µέχρι πολύ υψηλό 

κίνδυνο υγείας. 

 

Μορφωτικό επίπεδο 
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Στον πίνακα 18 φαίνεται το µορφωτικό επίπεδο που είχαν οι 50 γυναίκες του 

δείγµατος: 

Οι 5 (10%) απάντησαν απόφοιτος δηµοτικού, οι 4 (8%) απάντησαν απόφοιτος 

γυµνασίου, οι 17 (34%) απάντησαν απόφοιτοι λυκείου, οι 16 (32%) απάντησαν 

απόφοιτοι Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος ή Σχολής και 8 (16%) 

Πανεπιστήµιο . 

 

 
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

∆ηµοτικο 5 10,0 10,0 10,0 

Γυµνάσιο 4 8,0 8,0 18,0 

Λύκειο 17 34,0 34,0 52,0 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

16 32,0 32,0 84,0 

Πανεπιστήµιο 8 16,0 16,0 100,0 

 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 18:Συχνοτήτων τι Μορφωτικό επιπεδο είχαν όσοι ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

 

Μορφωτικό επίπεδο σε σχέση µε την απώλεια κιλών οµαδοποιηµένη σε 

σύγκριση µε την ηλικία  

 

Στον πίνακα 19,  θα δούµε τη µορφωτικό επίπεδο (συχνότητα) είχαν ανά δεκαετία.  

Στην δεκαετία 18-19 ετών (3) γυναίκες, : 1 είναι απόφοιτη  λυκείου και 2 

σπουδάζουν σε τεχνολογικό εκπαιδευτικό ίδρυµα.  

Στην δεκαετία 20-29 ετών (16), είναι απόφοιτοι: 7 λυκείου και 9 Τεχνολογικού 

εκπαιδευτικού Ιδρύµατος ή Σχολής.  

Στην δεκαετία 30-39 ετών (12), είναι απόφοιτοι: 4 λυκείου, 4 Τεχνολογικού 

Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος και 4  Πανεπιστηµίου.  

Στην δεκαετία 40-49 ετών (9) είναι απόφοιτοι: 2 δηµοτικού, 1 γυµνασίου, 4 

λυκείου, και 2 Πανεπιστηµίου.  

Στην δεκαετία 50-59 ετών (10), είναι απόφοιτοι: 3 δηµοτικού, 3 γυµνασίου, 1 

λυκείου και 1 Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος και 2 πανεπιστηµίου.  

 

Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Τotal 
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∆ηµοτικο 0 0 0 2 3 5 

Γυµνάσιο 0 0 0 1 3 4 

Λύκειο 1 7 4 4 1 17 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

2 9 4 0 1 16 

Ποιο είναι  
το Μορφωτικό  
Επίπεδο του ∆είγµατος 

Πανεπιστήµιο 0 0 4 2 2 8 

Total 3 16 12 9 10 50 

Πίνακας19:∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει την ηλικία ανά δεκαετία και τη συχνότητα του µορφωτικού 

επιπέδου όσων ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical. 

 

 

∆ιασταύρωση µεταβλητών του µορφωτικού επιπέδου σε σχέση µε την 

απώλεια κιλών οµαδοποιηµένη σε σύγκριση µε την ηλικία  

 

Κάναµε διασταύρωση µεταβλητών που δείχνει το Μορφωτικό Επίπεδο σε σχέση 

µε την απώλεια κιλών οµαδοποιηµένη (ανά 5 κιλά) σε σύγκριση µε την ηλικία ανά 

δεκαετία, σε όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical. 

 Στην δεκαετία 18-19 ετών (3 γυναίκες) απώλεια κιλών από 15-19 (1 από τις 3 

γυναίκες) είναι απόφοιτος Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος, από 20-24 κιλά (2 

από τις 3 γυναίκες), 1 είναι απόφοιτος λυκείου και 1 απόφοιτος Τεχνολογικού 

Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος.  

Στην δεκαετία 20-29 ετών (16 γυναίκες) απώλεια κιλών από 5-9 κιλά (1 από τις 

16 γυναίκες)  1 απόφοιτος Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος, απώλεια 10-14 

κιλά (4 από τις 16 γυναίκες), 4 απόφοιτοι Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος, 15-

19 κιλά (8 από τις 16 γυναίκες) 5 απόφοιτοι Λυκείου και 3 απόφοιτοι Τεχνολογικού 

Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος απώλεια 20-24 κιλά (3 από τις 16 γυναίκες), 2 απόφοιτοι 

λυκείου και 1 απόφοιτος Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος.  

Στην δεκαετία 30-39 ετών (12 γυναίκες) απώλεια κιλών από 5 –9 κιλά  (2 

γυναίκες από τις 12), 1 απόφοιτος λυκείου, 1 απόφοιτος Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού 

Ιδρύµατος. Από 10-14 κιλά (6 από τις 12 γυναίκες), 2 απόφοιτοι λυκείου, 2 απόφοιτοι 

Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος και 2 απόφοιτοι πανεπιστηµίου. Από 15-19 

κιλά (4 γυναίκες από τις 12), 1 απόφοιτος λυκείου ,1  απόφοιτος Τεχνολογικού 

Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος και 2 απόφοιτοι Πανεπιστηµίου.  

Στην  δεκαετία 40-49 ετών (9 γυναίκες) απώλεια κιλών από 5-9 κιλά (5 γυναίκες 

από τις 9), 1 απόφοιτος  δηµοτικού, 1 απόφοιτος γυµνασίου, 3 απόφοιτοι λυκείου. 

Απώλεια από 10-14 κιλά (4 γυναίκες από τις 9), 1 απόφοιτος δηµοτικού, 1 απόφοιτος 

λυκείου και 2 απόφοιτοι  πανεπιστηµίου. Στην δεκαετία από 50-59 ετών (10 γυναίκες), 
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απώλεια από 5-9 κιλά (10 στις 10 γυναίκες), 3 απόφοιτοι δηµοτικού, 3 απόφοιτοι 

γυµνασίου και 1 απόφοιτος λυκείου, 1 απόφοιτος Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού 

Ιδρύµατος και 2 απόφοιτοι Πανεπιστηµίου.   

Παρατηρούµε ότι από 5-9 κιλά έχασαν 18 γυναίκες  όλων των µορφωτικών 

επιπέδων  και όλων των ηλικιακών οµάδων και από 10-14 κιλά έχασαν 14 γυναίκες 

όλων των µορφωτικών επιπέδων και ηλικίες 20-49 ετών. Από 15-19 κιλά έχασαν 13 

γυναίκες απόφοιτες  λυκείου και πανεπιστηµίου ή σχολής. Από 20-24 κιλά έχασαν 5 

γυναίκες απόφοιτες λυκείου και τεχνολογικών σχολών ηλικίας από 18-29 ετών ηλικίας 

από 18- 39 ετών. Συγκρίνοντας τα αποτελέσµατα βλέπουµε ότι το µορφωτικό επίπεδο 

δεν είχε να κάνει τόσο µε την απώλεια κιλών,  όσο είχε να κάνει η ηλικία  µε την 

απώλεια κιλών. 

Ηλικία ανα δεκαετία 

Οµαδοποίηση κιλών 18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

∆ηµοτικο  0 0 1 3 _ 

Γυµνάσιο  0 0 1 _ 4 

Λύκειο  0 1 3 1 5 

Τεχ_ολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

 1 1 0 1 3 

Μορφωτικό Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο  0 0 0 2 2 

_-9 

Total  1 2 5 10 18 

∆ηµοτικό  0 0   1 

Λύκειο  0 2 1  3 

Τ_χνολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

 _ 2 0  6 

Μορφωτικό Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο  0 2 2  4 

10-14 

Total  4 6 4  14 

Λύκειο 0 5 1   6 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

1 3 1   5 

Μορφωτικό Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο 0 0 2   2 

15-19 

Total 1 8 4   13 

Λύκειο 1 2    3 Μορφωτικό Επίπεδο  

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή_Σχολή 

1 1    2 

20-24 

Total 2 3    5 

Πίνακας:∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει το Μορφωτικό επίπεδο σε σχέση µε την απώλεια κιλών οµαδοποιηµένη σε σύγκριση 

µε την ηλικία ανά δεκαετία σε όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 
 
 
 
 
 



 Α . Τ . Ε . Ι . Κρήτης - Παράρτηµα Σητείας -Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας  

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ:   ΤΖΑΓΚΑΡΑΚΗ ΕΛΕΝΗ -   Α.Μ.: 77     Σελίδα 95  

Count 

Ηλικία ανα δεκαετία 

Οµαδοποίηση κιλών 18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

∆ηµοτικό  0 0 1 3 4 

Γυµνάσιο  0 0 1 3 4 

Λύκειο  0 1 3 1 5 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα ή 
Σχολή 

 1 1 0 1 3 

Μορφωτικό 
Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο  0 0 0 2 2 

5-9 

Total  1 2 5 10 18 

∆ηµοτικό  0 0 1  1 

Λύκειο  0 2 1  3 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα ή 
Σχολή 

 4 2 0  6 

Μορφωτικό 
Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο  0 2 2  4 

10-14 

Total  4 6 4  14 

Λύκειο 0 5 1   6 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα ή 
Σχολή 

1 3 1   5 

Μορφωτικό 
Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο 0 0 2   2 

15-19 

Total 1 8 4   13 

Λύκειο 1 2    3 Μορφωτικό 
Επίπεδο  

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα ή 
Σχολή 

1 1    2 

20-24 

Total 2 3    5 

Πίνακας 20:∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει το Μορφωτικό επίπεδο σε σχέση µε την απώλεια κιλών οµαδοποιηµένη σε 

σύγκριση µε την ηλικία ανά δεκαετία σε όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

Επάγγελµα  

 

Στον πίνακα 21 θα παρατηρήσουµε τι επαγγέλονταν όσοι πήραν µέρος στην 

έρευνα µας (50 γυναίκες) : οι 10 (20%) απάντησαν µαθητής ή φοιτητής, οι 9 (18%) 

απάντησαν υπάλληλος γραφείου, οι 6 (12%) απάντησαν εκπαιδευτικός, οι 9 (18%) 

απάντησαν ελεύθερος επαγγελµατίας, οι 6 (12%) απάντησαν οικιακά,  οι 2 (4%) 

απάντησαν συνταξιουχοι και 8 (16%) άλλο επάγγελµα.. 
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Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Μαθητής ή Φοιτητής 10 20,0 20,0 20,0 

Υπάλληλος Γραφείου 9 18,0 18,0 38,0 

Εκπαιδευτικός 6 12,0 12,0 50,0 

Ελεύθερος Επαγγελµατίας 9 18,0 18,0 68,0 

Οικιακά 6 12,0 12,0 80,0 

Συνταξιούχος 2 4,0 4,0 84,0 

Άλλο Επάγγελµα 8 16,0 16,0 100,0 

 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 21:Συχνοτήτων τι επαγγέλονται όσοι ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical  

 

Ερώτηση: «Ποιος είναι ο λόγος που είχατε  πάρει παραπάνω κιλά»  

Στον πίνακα 22 παρατηρούµε τι απάντησαν οι γυναίκες (50)  στην ερώτηση 

«Ποιος είναι ο λόγος που πήρατε βάρος;» Οι 15 (30%) απάντησαν ότι τα πήραν µετά 

από πρόβληµα υγείας.  Οι 11 (22%) δήλωσαν ότι αδιαφορούσαν για τον εαυτό τους. Οι 

9 (18%) είπαν ότι υπήρχαν προβλήµατα στην οικογένεια. Οι 8 (16%) δήλωσαν ότι 

πήραν τα κιλά µετά από ερωτική απογοήτευση και οι 7 (14%) δήλωσαν ότι έκαναν 

κακή διατροφή.  

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Πρόβληµα στην οικογένεια 9 18,0 18,0 18,0 

Πρόβληµα Υγείας 15 30,0 30,0 48,0 

Αδιαφορία για τον εαυτό τους 11 22,0 22,0 70,0 

Ερωτική απογοήτευση 8 16,0 16,0 86,0 

Κακή διατροφή 7 14,0 14,0 100,0 

 

Total 50 100,0 ,0  
Πίνακας 22: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση ποιος ο λόγος που πήρατε βάρος; Για όσους 

ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

Παρατηρούµε ότι οι 15 γυναίκες το 30% δήλωσαν ότι είχαν πρόβληµα υγείας 

ενώ οι 35 το 70% δήλωσαν ότι αµέλησαν τον εαυτό τους λόγο προβληµάτων στην 

οικογένεια, κακής διατροφής αµέλειας κα αδιαφορίας για τον εαυτό τους  

 

Ερώτηση: «Ποιός είναι ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος;» 

 

Στον πίνακα 23 παρατηρούµε τι απάντησαν οι γυναίκες που πήραν µέρος στην 

έρευνα µας και ακολούθησαν την  Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical (50).  

Στην ερώτηση «Ποιος είναι ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος;», οι 17 (34%) 

απάντησαν ότι θα το κάνουν γιατί το κάνει και µια φίλη τους. Οι 15 (30%) απάντησαν 
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ότι θα το έκαναν γιατί τους το ζητήσανε γνωστοί και φίλοι. Οι 15 (30%) απάντησαν ότι 

το κάνουν για να αισθάνονται όµορφα µε το σώµα τους. Οι  2 (4%) απάντησαν ότι θα 

το κάνουν για την υγεία τους και για να αποφύγουν µελλοντικά προβλήµατα υγείας και 

1 (2%) απάντησαν ότι θα το κάνουν για να βελτιώσουν την υγεία τους και για να 

νιώσουν καλύτερα µε τον εαυτό τους.  

 

 

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Για την υγεία µου 2 4,0 4,0 4,0 

Μου το ζητάνε οι γνωστοί µου 15 30,0 30,0 34,0 

Γιατί το κάνει µια φίλη µου 17 34,0 34,0 68,0 

Για να αισθάνοµαι όµορφα 15 30,0 30,0 98,0 

Για την υγεία µου και για να 

νιώθω καλύτερα 

1 2,0 2,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 23: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Ποιος είναι ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος”; 

Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

Παρατηρούµε ότι οι 32 γυναίκες (64%) το κάνουν σχεδόν καταναγκαστικά  

επειδή τους το ζητάνε ή γιατί το κάνει µια φίλη τους όχι γιατί το έχουν επιλέξει οι ίδιες, 

ενώ µόλις  18 γυναίκες το 36% το έχουν αποφασίσει και ξέρουν τι κάνουν. Και εδώ θα 

µπορούσαµε να κάνουµε µια συσχέτιση για να δούµε αν είχαν κάποια σχέση µε την 

µικρότερη ή µεγαλύτερη απώλεια κιλών ανάλογα µε την επιλογή τους.  

Στο στενό οικογενειακό σας κύκλο υπήρχε κάποιος άλλος που έκανε 

προσπάθεια απώλειας βάρους; 

Στον πίνακα 24 βλέπουµε τα αποτελέσµατα της ερώτησης “αν υπήρχαν άτοµα 

από τον οικογενειακό κύκλο που ακολουθούσαν κάποιο πρόγραµµα για απώλεια 

βάρους” (50 γυναίκες). Οι 32 (64%) απάντησαν όχι ότι δεν ακολουθούσε κάποιος 

άλλος στον κύκλο τους κάποιο πρόγραµµα αδυνατίσµατος ενώ το 18 (36%) απάντησαν 

ότι ναι υπήρχαν γνωστοί που ακολουθούσαν πρόγραµµα αδυνατίσµατος.  

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 32 64,0 64,0 64,0 

ΝΑΙ 18 36,0 36,0 100,0 

Valid 

TTotal 50 100,0 100,0  

Πίνακας 24: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Ακολουθεί ή ακολουθούσε κάποιος άλλος στενός 

φίλος αγωγή για απώλεια βάρους”; Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

Αν κάποιος από την οικογένεια σας ακολουθούσε πρόγραµµα απώλειας βάρους 

σας επηρέασε για να ξεκινήσετε και εσείς; 
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Στον πίνακα 25 βλέπουµε τα αποτελέσµατα της ερώτησης “αν υπήρχαν άτοµα 

από τον οικογενειακό κύκλο που ακολουθούσαν κάποιο πρόγραµµα για απώλεια 

βάρους σας επηρέασε για να ξεκινήσετε;” (50 γυναίκες). Οι 44 (44%) απάντησαν όχι 

ότι δεν τους επηρέασε ενώ οι 6 (12%) απάντησαν ότι ναι υπήρχαν γνωστοί που 

ακολουθούσαν πρόγραµµα και τους επηρέασαν.  

 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΌΧΙ 44 88,0 88,0 88,0 

ΝΑΙ 6 12,0 12,0 100,0 

 

TΤotal 50 100,0 100,0  

Πίνακας 25: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Αν ναι σας επηρέασε για να ξεκινήσετε και εσείς”; Για 

όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

Ενώ 18 άτοµα δήλωσαν ότι στο στενό οικογενειακό περιβάλλον υπήρχε άτοµο 

που ακολουθούσε πρόγραµµα απώλειας βάρους µόλις τα 6 επηρεάστηκαν. 

Εκτός από το πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε και κάτι άλλο; Αν ναι τι;  

Στον πίνακα 26, βλέπουµε τα αποτελέσµατα της ερώτησης “Εκτός από το 

πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε και κάτι άλλο;”  (50 γυναίκες). Οι 49 (98%) 

απάντησαν ναι ότι έκανε και κάτι άλλο, ενώ το 1 (2%) απάντησαν όχι ότι δηλαδή δεν 

έκαναν τίποτα άλλο πέραν του να παίρνουν τη φαρµακευτική αγωγή. 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΌΧΙ 1 2,0 2,0 2,0 

ΝΑΙ 49 98,0 98,0 100,0 

 

TTotal 50 100,0 100,0  

Πίνακας 26: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Εκτός από το πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε και 

κάτι άλλο;” Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical  

 

Ο πίνακας 27 δείχνει την απάντηση στην ερώτηση “εκτός από το πρόγραµµα 

τι άλλο κάνατε;” για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή Xenical (50) . Οι 

17 (34%) απάντησαν ότι έκαναν διατροφή και περπάτηµα ενώ έπαιρναν τη 

Φαρµακευτική Αγωγή αδυνατίσµατος. Οι 14 (28%) απάντησαν ότι έκαναν διατροφή 

και ελαφριά γυµναστική όσο έπαιρναν την φαρµακευτική αγωγή. Οι 7 (14%) 

απάντησαν ότι έκαναν διατροφή παράλληλα µε την αγωγή των φαρµάκων. Οι 6 (12%) 

απάντησαν ότι έκαναν γυµναστική. Ενώ 5 (10%) γυναίκες απάντησαν ότι έκαναν 
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περπάτηµα παράλληλα µε την χρήση της φαρµακευτικής αγωγής και 1 (2%) απάντησε 

ότι δεν έκανε τίποτα άλλο εκτός του να παίρνει την φαρµακευτική αγωγή.  

Παρατηρούµε ότι 1 γυναίκα απάντησε ότι δεν έκανε τίποτα, επίσης 6 γυναίκες 

έκαναν γυµναστική, 5 γυναίκες έκαναν περπάτηµα, 7 γυναίκες έκαναν διατροφή, 14 

γυναίκες  έκαναν διατροφή και ελαφριά γυµναστική και 14 γυναίκες συνδύαζαν τη 

διατροφή µε το περπάτηµα. Οι 31 γυναίκες του δείγµατος µας, είχαν πάρει σοβαρά την 

απόφαση τους και συνδύαζαν τη διατροφή µε  ελαφριά γυµναστική ή περπάτηµα. 

 ∆υστυχώς όµως στην περίπτωση των φαρµακευτικών αγωγών δεν γνωρίζουµε 

ούτε πόσο συχνά γινόταν το περπάτηµα ή η γυµναστική ούτε τη διάρκεια είχε ούτε τη 

εννοούνε όταν λένε διατροφή (αν έκαναν χηµική δίαιτα, µεσογειακή διατροφή κάποια 

άλλη δίαιτα ή απλώς πρόσεχαν τη διατροφή τους  σύµφωνα µε οδηγίες που τους είχαν 

δοθεί). Πολύ χρήσιµη θα ήταν και η διασταύρωση µεταβλητών απώλειας κιλών σε 

σχέση µε αυτούς που ακολουθούσαν πρόγραµµα για να µπορούσαµε να δούµε τη 

µερίδιο ευθύνης είχε η γυµναστική ή η διατροφή στην απώλεια βάρους µε 

φαρµακευτική αγωγή.  

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Τίποτα 1 2,0 2,0 2,0 

Γυµναστική 6 12,0 12,0 14,0 

Περπάτηµα 5 10,0 10,0 24,0 

∆ιατροφή 7 14,0 14,0 38,0 

∆ιατροφή και ελαφριά 
γυµναστική 

14 28,0 28,0 66,0 

∆ιατροφή και περπάτηµα 17 34,0 34,0 100,0 

 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας 27: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Εκτός από το πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε και κάτι άλλο αν 

ναι τι;” Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical  

 

Ερώτηση: «Ποιος τους χορήγησε τη ∆ιατροφή ενώ έπαιρναν τη φαρµακευτική 

αγωγή;» 

Ο πίνακας 28 δείχνει τι απάντησαν οι γυναίκες στην ερώτηση ποιός τους 

χορήγησε την διατροφή ενώ έπαιρναν τη φαρµακευτική αγωγή. Οι 2 γυναίκες  (4%) 

απάντησαν ο γιατρός, η 1 γυναίκα (2%) απάντησε ο διαιτολόγος, οι 3γυναίκες (6%) 

απάντησαν ο φαρµακοποιός, οι 7 γυναίκες (14%) απάντησαν ότι τους την είχε δώσει 

κάποιος φίλος, οι 2 γυναίκες απάντησαν ότι τους την είχε δώσει κάποιος άλλος και οι 

35 (70%) απάντησαν ότι δεν την είχαν πάρει από κανέναν. 
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Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Γιατρός 2 4,0 4,0 4,0 

∆ιαιτολόγος 1 2,0 2,0 6,0 

Φαρµακοποιός 3 6,0 6,0 12,0 

Φίλος 7 14,0 14,0 26,0 

Κάποιος Άλλος 2 4,0 4,0 30,0 

Από κανέναν 35 70,0 70,0 100,0 

 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας  28 : ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Ποιός σας χορήγησε τη 

διατροφή ενώ παίρνατε τη  φαρµακευτική αγωγή  µε xenical” 

 

Να επισηµάνουµε εδώ ότι ο γιατρός χορηγώντας τους το σκεύασµα είχε δώσει 

µια τυποποιηµένη δίαιτα µε οδηγίες που µπορούσαν να ακολουθήσουν έστω και σε 

προσέγγιση παρατηρώντας τον πίνακα βλέπουµε ότι µόνο 2 ακολούθησαν αυτό το 

πρόγραµµα και το 70% του δείγµατος έκανε δίαιτα από µόνο του.  

 

Ερώτηση: «Είχατε κάνει προσπάθεια στο παρελθόν για απώλεια κιλών ; Αν ναι 

για ποιον λόγο σταµατήσατε;» 

 

Στον πίνακα 29 βλέπουµε τα αποτελέσµατα της απάντησης “αν είχαν κάνει 

προσπάθεια στο παρελθόν για απώλεια βάρους” (50γυναίκες). Οι 13 γυναίκες (26%) 

απάντησαν ότι δεν είχαν ακολουθήσει ποτέ ενώ οι 37 γυναίκες (74%) απάντησαν ότι 

είχαν κάνει στο παρελθόν δίαιτα 

Στον πίνακα 30 παρατηρούµε για ποιον λόγο είχαν σταµατήσει στο παρελθόν 

την προσπάθεια απώλειας βάρους  (50 γυναίκες). Οι 8 (16%) απάντησαν ότι είχαν 

χαµηλή αυτοεκτίµηση. Οι 13 (26%) απάντησαν ότι δεν τους άρεσε  γι αυτό και δεν 

είχαν κάνει προσπάθεια στο παρελθόν . Οι 14 (28%) δήλωσαν ότι τους κούραζε ενώ οι 

υπόλοιποι 15 (30%) δήλωσαν ότι ήταν µονότονη. 

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Όχι 13 26,0 26,0 26,0 

Ναι 37 74,0 74,0 100,0 

Valid 

TΤotal 50 100,0 100,0  
Πίνακας  29: Είχατε ακολουθήσει στο παρελθόν απώλεια βάρους ; Για όσους 

ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 
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  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Χαµηλή αυτοεκτίµηση 8 16,0 16,0 16,0 

∆ε µου άρεσε 13 26,0 26,0 38,0 

ΜΕ κούραζε 14 28,0 28,0 70,0 

Ήταν µονότονη 15 30,0 30,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας 30: Αν ναι γιατί σταµατήσατε; Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

Ερώτηση: «τι πρόγραµµα είχατε ακολουθήσει στο παρελθόν;» 

Ο πίνακας 31 δείχνει τι απάντησαν στην ερώτηση τι πρόγραµµα απώλειας 

βάρους είχατε ακολουθήσει στο παρελθόν. Οι 13 (26%) απάντησαν ότι είχαν 

ακολουθήσει κάτι άλλο όπως αναφέραµε παραπάνω τίποτα, ενώ οι 37 (37%) 

απάντησαν ότι είχαν ακολουθήσει χηµική δίαιτα (οι περισσότεροι µας µίλησαν για 

τη δίαιτες αποκλεισµού τροφίµων). 

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Κάτι άλλο 13 13,0 26,0 26,0 

Χηµική ∆ίατα 37 74,0 74,0 100,0 

 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας 31: “Αν ναι τι πρόγραµµα απώλειας βάρους είχαν ακολουθήσει στο 

παρελθόν”; για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

Ερώτηση: «Είχατε απώλεια κιλών µε το πρόγραµµα που ακολουθήσατε  στο 

παρελθόν; Αν ναι πόση ήταν η απώλεια των κιλών που είχατε;» 

 

Στον πίνακα 32 φαίνεται η απάντηση στην ερώτηση είχατε απώλεια κιλών 

µε το πρόγραµµα που ακολουθήσατε στο παρελθόν; Οι 13 γυναίκες (36%) 

απάντησαν ότι δεν είχαν δει αποτελέσµατα αφού δεν είχαν ακολουθήσει και 

πρόγραµµα ενώ οι 37 γυναίκες (74%) απάντησαν ότι είχαν αποτελέσµατα. 

Στον αµέσως επόµενο πίνακα 33 παρατηρούµε την απώλεια κιλών που 

είχαν: οι 13 γυναίκες απάντησαν 0 κιλά, οι 5 απάντησαν 1 κιλό, οι 6 απάντησαν 2 

κιλά, οι 2 απάντησαν 4 κιλά, 4 γυναίκες απάντησαν 4 κιλά, 2 γυναίκες απάντησαν 5 

κιλά, 6 γυναίκες απάντησαν  6 κιλά, 2 γυναίκες απάντησαν 8 κιλά, 5 γυναίκες 

απάντησαν 10 κιλά, 1 γυναίκα απάντησε 11 κιλά, 1 γυναίκα απάντησε 7 κιλά, 1 

γυναίκα απάντησε απώλεια 8 κιλά, 3 απάντησαν 15 κιλά , 2 απάντησαν 18 κιλά και 

5 απώλεια 20 κιλών. Και σ’ αυτή την περίπτωση δεν µπορούµε να συγκρίνουµε το 
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δείγµα µας απλώς παραθέτουµε τα στοιχεία γιατί δεν ξέρουµε πόσο διάρκεσε το 

πρόγραµµα, τι πρόγραµµα ήταν   

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Όχι 13 26,0 26,0 26,0 

Ναι 37 74,0 74,0 100,0 

 

Τotal 50 100,0 100,0  
Πίνακας 32: ∆είχνει αν είχαν απώλεια κιλών µε το πρόγραµµα που είχαν 
ακολουθήσει στο παρελθόν, για όσους ακολούθησαν φαρµακευτική αγωγή µε 
xenical 

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

0 13 26,0 26,0 26,0 

1 5 10,0 10,0 36,0 

2 6 12,0 12,0 48,0 

4 2 4,0 4,0 52,0 

5 2 4,0 4,0 56,0 

6 6 12,0 12,0 68,0 

7 1 2,0 2,0 70,0 

8 1 2,0 2,0 72,0 

10 3 6,0 6,0 78,0 

12 1 2,0 2,0 80,0 

15 3 6,0 6,0 86,0 

18 2 4,0 4,0 90,0 

20 5 10,0 10,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας  33: ∆είχνει την απώλεια κιλών που είχαν µε  τη δίαιτα στο 

παρελθόν για τις  γυναίκες που ακολούθησαν την Φαρµακευτική αγωγή µε 

xenical 

 

Ερώτηση: «Θα επιλέγατε στο µέλλον αν χρειαστεί ξανά να χάσετε βάρος µε την 

µέθοδο της Φαρµακευτικής Αγωγής; Γιατί;» 

Ο πίνακας 34 δείχνει την απάντηση στην ερώτηση “Θα επιλέγατε  αν χρειαστεί 

ξανά στο µέλλον για να χάσετε βάρος να ακολουθήσετε πρόγραµµα µε φαρµακευτική 

Αγωγή ” (50 γυναίκες).  

Το 100% (και οι 50 γυναίκες) του δείγµατος απάντησαν όχι ότι δεν θα 

ακολουθούσαν ξανά φαρµακευτική αγωγή για την απώλεια βάρους οι λόγοι φαινονται 

στον πίνακα 35 παρουσιάζεται το “γιατί”. Oι 13 (26%) δήλωσαν ότι δεν µπορεί να γίνει 

τρόπος ζωής γι’ αυτό και δεν θα ήθελαν να ακολουθήσουν ξανά τη φαρµακευτική 

αγωγή, οι 12 (24%) δήλωσαν ότι είναι κουραστική, Οι 11 (22%) δήλωσαν ότι κοστίζει 

πολύ. Eνώ 9 (18%) δήλωσαν ότι δεν ξέρουν τι επιπτώσεις θα έχουν τα φάρµακα στον 
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οργανισµό τους και θα ήθελαν να αποφύγουν στο µέλλον χηµικά σκευάσµατα  για 

απώλεια βάρους και άλλες 5 (10%) δήλωσαν ότι δεν έµειναν ευχαριστηµένες . 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ΌΧΙ 50 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 34: “Θα επιλέγατε αν χρειαστεί ξανά την απώλεια βάρους µε Φαρµακευτική Αγωγή” για 

όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Είναι κουραστική 12 24,0 24,0 24,0 

∆εν µπορεί να γίνει τρόπος ζωής 13 26,0 26,0 50,0 

Κοστίζει πολύ 11 22,0 22,0 72,0 

∆εν έµεινα ευχαριστηµένη 5 10,0 10,0 82,0 

∆εν ξέρω   τις επιπτώσεις των 

φαρµάκων 

9 18,0 18,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας: “Γιατί;” Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

Ερώτηση: «Θα επιλέγατε στο µέλλον αν χρειαστεί ξανά να χάσετε βάρος µε την 

µέθοδο της Μεσογειακής διατροφής; Γιατί;» 

 

Ο πίνακας 36 δείχνει την απάντηση στην ερώτηση “Θα επιλέγατε  αν χρειαστεί  

στο µέλλον για να χάσετε βάρος να ακολουθήσετε πρόγραµµα µε Μεσογειακή 

∆ιατροφή ”  (50). Το 100% (και οι 50 γυναίκες) του δείγµατος απάντησαν ναι ότι  θα 

ακολουθούσαν  τη µεσογειακή διατροφή  για  απώλεια βάρους οι λόγοι φαίνονται στον 

πίνακα 37 παρουσιάζεται το “γιατί ;”. Oι 16 (32%) δήλωσαν ότι είναι υγιεινός τρόπος 

ζωής, οι 13 (26%)δήλωσαν ότι µπορεί να γίνει τρόπος ζωής , οι 11 (22%) δήλωσαν ότι 

είναι αποτελεσµατική. Οι 7 (14%) δήλωσαν ότι είναι οικονοµική. Eνώ3 (6%) δήλωσαν 

ότι µπορούν να καταναλώνουν αυτό που θέλουν κατά τη διάρκεια της απώλειας 

βάρους.  

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

V ΝΑΙ 50 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 36: “Θα επιλέγατε αν χρειαστεί στο µέλλον να χάσετε βάρος,την απώλεια βάρους µε 

Μεσογειακή ∆ιατροφή” για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

 

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Υγιεινός τρόπος 16 32,0 32,0 32,0 

Μπορεί να γίνει τρόπος ζωής 13 26,0 26,0 58,0 
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Είναι αποτελεσµατική 11 22,0 22,0 80,0 

Μπορώ να καταναλώνω ότι 

θέλω 

3 6,0 6,0 86,0 

Είναι οικονοµικό 7 14,0 14,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 37: “Γιατί;” Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical 

 

Ερώτηση: «Είστε ευχαριστηµένοι µε το αποτέλεσµα;» 

 

Πίνακας 38: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Είστε ευχαριστηµένοι µε το 

αποτέλεσµα;” Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical (50). Οι 

43 (86%) γυναίκες του δείγµατος απάντησαν ότι δεν ήταν ευχαριστηµένοι µε τη 

φαρµακευτική αγωγή, ενώ 7 (14%) δήλωσαν ότι ήταν ευχαριστηµένοι µε το σκεύασµα. 

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

ΌΧΙ 43 86,0 86,0 86,0 

ΝΑΙ 7 14,0 14,0 100,0 

 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας 38: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Είστε ευχαριστηµένοι µε το 

αποτέλεσµα;” Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Xenical. 

 

Συγκεκριµένα όλες  οι γυναίκες που ακολουθούσαν την φαρµακευτική αγωγή 

γνώριζαν ότι κάναµε παράλληλη έρευνα σε άτοµα που ακολουθούσαν την απώλεια 

βάρους, µε τη µέθοδο της µεσογειακής διατροφής, στο τέλος της έρευνας µας 

ρωτούσαν για να µάθουν τα αποτελέσµατα που είχαν οι άλλες οµάδες µας ζήτησαν να 

έρθουν σε επαφή αν γίνετε µε κυρίες που ακολουθούσαν το πρόγραµµα της 

µεσογειακής σε συνεννόηση µε  τους γιατρούς και τις γυναίκες  φέραµε σε επαφή 

άτοµα που ήταν από κοντινά χωριά. Οι γυναίκες που ακολουθούσαν την φαρµακευτική 

αγωγή έµειναν έκπληκτες και µε την απώλεια κιλών, όµως πολύ περισσότερο µε την 

απώλεια πόντων που παρατηρήθηκε. Η απορία τους ήταν τι στερούνταν και αντίστοιχα, 

τι έτρωγαν και τι έκαναν για να έχουν τα αποτελέσµατα αυτά. Όταν άκουσαν ότι δεν 

έχουν στερηθεί τίποτα και ότι το πρόγραµµα έβγαινε σύµφωνα µε τις προτιµήσεις των 

οικογενειών τους και των ιδίων. Οι γυναίκες δήλωσαν ότι είναι πλήρως ικανοποιηµένες 

και ότι η µεσογειακή διατροφή έχει γίνει πλέον τρόπος ζωής στους ίδιους, στις 

οικογένειες τους και στο στενό οικογενειακό περιβάλλον. Αυτές οι συναντήσεις 

επηρέασαν πολλές από  τις γυναίκες που ακολουθούσαν την φαρµακευτική αγωγή να 

ακολουθήσουν µετά το τέλος της έρευνας την  Μεσογειακή ∆ιατροφή, όχι µόνο για να 
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αδυνατίσουν αλλά και για να µάθουν να τρώνε υγιεινά. Χαρακτηριστικά  πολλές από 

τις κυρίες µας είπαν  «ευτυχώς που δεν ξέραµε για αυτά τα αποτελέσµατα γιατί δεν θα 

φέρνατε µέχρι τέλος την έρευνα». Αν στο µέλλον πάρουµε κιλά σίγουρα θα 

καταφύγουµε σε αυτήν την µέθοδο.  

 

5.3.2 Στατιστική Ανάλυση Φαρµακευτικής Αγωγής µε Reductil 

Παρουσιάσαµε τα ευρήµατα της φαρµακευτικής αγωγής µε xenical και στη 

συνέχεια θα παρουσιάσουµε τα ευρήµατα της φαρµακευτικής αγωγής µε Reductil   

 

Ηλικία 

Οι γυναίκες που ακολούθησαν την Φαρµακευτική αγωγή µε Reductil  ήταν 50 

στο σύνολο η µεγαλύτερη σε ηλικία παρακολούθησης ήταν 55 ετών ενώ αντίστοιχα η 

µικρότερη 18 ετών και ο µέσος όρος του δείγµατος είναι στην ηλικία των 35ετών.  

 

Τι ηλικία είχαν; 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Τι Ηλικία είχαν ? 50 18 55 35,00 9,988 

Valid N (listwise) 50     

                  Πίνακας:39 : Μέσος όρος ηλικίας όσων ακολούθησαν την Φαρµακευτική αγωγή µε Reductil 

 

Στο διάγραµµα µπορούµε να δούµε τη συχνότητα της ηλικίας  του δείγµατος 

που ακολούθησαν την Φαρµακευτική αγωγή µε Reductil παρατηρούµε ότι αρχίζει από 

18 ετών ενώ η τελευταία ηλικία είναι 55 ετών βλέπουµε µια αύξηση µεταξύ των 23-49 

ετών µε διακυµάνσεις  µε τη µεγαλύτερη τιµή στην ηλικία των 25 και 35 ετών 

αντίστοιχα  
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∆ιάγραµµα 

Μόνο µε τη µεγαλύτερη – µικρότερη και το µέσο όρο της ηλικίας του δείγµατος 

δεν µπορούµε να έχουµε αποτελέσµατα για τον λόγο αυτό οµαδοποιήσαµε τις ηλικίες 

ανα δεκαετίες.  

 

Ηλικία  ανά δεκαετία :  

• Από 18-19 ετών 1 γυναίκα (2%).  

• Από 20-29 ετών 17 γυναίκες (34%). 

• Από 30-39 ετών 14 γυναίκες (28%). 

• Από 40-49 ετών ακολούθησαν 15 γυναίκες (30%).  

• Από 50 –59 ετών ακολούθησαν 3 γυναίκες (6%) . 

 

Ηλικία ανα δεκαετίαa 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

18-19 1 2,0 2,0 2,0 

20-29 17 34,0 34,0 36,0 

30-39 14 28,0 28,0 64,0 

40-49 15 30,0 30,0 94,0 

50-59 3 6,0 6,0 100,0 

 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 40: Η συχνότητα της ηλικίας ανά δεκαετία για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική 

Αγωγή µε Reductil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Παρατηρούµε ότι από τις ηλικίες 20-49 ετών προέρχεται το µεγαλύτερο µέρος 

των συµµετεχόντων µας 46 γυναίκες το 92% του δείγµατος (συγκεκριµένα από 20-39 

ετών 31 γυναίκες το62% και από 40-49ετών 18γυναίκες το36% ) 
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Ύψος 

Ο µέσος όρος του ύψους των γυναικών που ακολούθησαν τη Φαρµακευτική 

Αγωγή µε Reductil είναι 1,65 m όπως φαίνεται και στον πίνακα , το κατώτερο ύψος 

είναι  1,55m ενώ αντίστοιχα το ανώτερο 1,78m. 

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Τι Ύψος είχαν σε µέτρα ? 50 1,55 1,78 1,6574 ,05792 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 41 : Ο µέσος όρος του ύψους για τις γυναίκες που ακολούθησαν τη Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

Με το  κατώτερο – ανώτερο καθώς και µε τον µέσο όρο του ύψους δεν 

µπορούµε να καταλάβουµε πολλά πράγµατα, επειδή και το να δείχναµε τη συχνότητα 

του ύψους ξεχωριστά δεν θα µας έδινε ιδιαίτερα αποτελέσµατα οµαδοποιήσαµε το ύψος 

ανά 5 εκατοστά και στο διάγραµµα παρουσιάζουµε τα αποτελέσµατα. 

 Παρατηρούµε όπως και στο πίνακα ότι το µεγαλύτερο πλήθος των 

εξεταζοµένων κυµαίνεται στο ύψος µεταξύ 1,65-1,69m (18 γυναίκες το 36% του 

δείγµατος) και 1,60 – 1,64m (16 γυναίκες το 30-32% του δείγµατος) . Συνολικά δηλαδή 

από 1,60- 1,69m αποτελεί  το 68% του δείγµατος µας. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 

 

Αναλυτικότερα είναι τα αποτελέσµατα στον πίνακα όπου βλέπουµε την 

συχνότητα ύψους οµαδοποιηµένη: 

4 γυναίκες είναι από 1,55-1,59m το 8%, 



 Α . Τ . Ε . Ι . Κρήτης - Παράρτηµα Σητείας -Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας  

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ:   ΤΖΑΓΚΑΡΑΚΗ ΕΛΕΝΗ -   Α.Μ.: 77     Σελίδα 108  

16 γυναίκες είναι από 1,60-1,64m το 32%,  

18 γυναίκες είναι από 1,65-1,69m to 32%, 

7 γυναίκες είναι από 1,70-1,74m το 14%  και  

5 γυναίκες είναι από 1,75-1,79m το 10%  . 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1,55-1,59 4 8,0 8,0 8,0 

1,60-1,64 16 32,0 32,0 40,0 

1,65-1,69 18 36,0 36,0 76,0 

1,70-1,74 7 14,0 14,0 90,0 

1,75-1,79 5 10,0 10,0 100,0 

 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 42: Συχνότητα ύψους οµαδοποιηµένο ανά 5 εκατοστά για τα άτοµα που 

ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil  

 

 

ΒΑΡΟΣ 

 

Η  µεγαλύτερη τιµή αρχικού σωµατικού βάρους είναι 123 κιλά ενώ αντίστοιχα η 

κατώτερη κυµαίνεται στα 79  κιλά ενώ ο µέσος όρος είναι στα 96,5 κιλά.  

Αντίστοιχα στο µέσο όρο του τελικού σωµατικού βάρους παρατηρούµε ότι η 

µεγαλύτερη τιµή είναι 111 κιλά, και η κατώτερη τιµή 69 κιλά και µέσο όρο 84.1 κιλά.  

Η µεγαλύτερη απώλεια είναι  23 κιλά και η µικρότερη µόλις 6 κιλά. Με µέσο 

όρο απώλειας κιλών 12,3 κιλά 

 

Descriptive Statisticsa 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Ποιο είναι το Αρχικό Σωµατικό 

Βάρος του δείγµατος ?  

50 79 123 96,50 10,401 

Ποιο είναι το τελικό Σωµατικό 

Βάρος του δείγµατος? 

50 69 111 84,12 10,103 

  Απώλεια Κιλών ? 50 6 23 12,38 4,375 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 43: Μέσος Όρος του Αρχικού Σωµατικού Βάρους,του Τελικού Σωµατικού Βάρους και της 

συνολικής Απώλειας Κιλών των γυναικών που ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil. 

 

Με αυτά τα αποτελέσµατα δεν µπορούµε να βγάλουµε συµπεράσµατα γι’ αυτό 

το λόγο παρακάτω θα χρησιµοποιήσουµε τη διασταύρωση µεταβλητών που δείχνει τις 

ηµέρες που κράτησε το πρόγραµµα, την  απώλεια κιλών που είχαν, τον ρυθµό απώλειας  
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ανάλογα µε την ηλικία ανά δεκαετία για όσους ακολούθησαν την  Φαρµακευτική 

Αγωγή µε Reductil 

 

∆ιασταύρωση Μεταβλητών των ηµερών που κράτησε το πρόγραµµα, της 

απώλειας κιλών, του ρυθµού απώλειας κιλών, που είχαν οι εξεταζόµενες ανάλογα µε 

την ηλικία ανά δεκαετία  

Ξεκινώντας την έρευνα µας όλες οι γυναίκες που πήραν µέρος είχαν 

συµφωνήσει ν ακολουθήσουν το πρόγραµµα για 180 ηµέρες (6 µήνες). Για 

προσωπικούς λόγους κάποιες συµµετέχουσες (9) σταµάτησαν το πρόγραµµα στους 5 

µήνες. Για το λόγο αυτό θα τις δούµε σαν δυο κατηγορίες όσες ακολούθησαν το 

πρόγραµµα για 150 ηµέρες (5 µήνες) και όσες ακολούθησαν το πρόγραµµα για 180 

ηµέρες (6 µήνες). 

� Στην πρώτη κατηγορία είναι τα αποτελέσµατα των 9 γυναικών που 

ακολούθησαν  το πρόγραµµα για 150 ηµέρες (5 µήνες).  

Έτσι στην δεκαετία 20-29 ετών παρατηρούµε απώλεια 10 κιλών (2 γυναίκες 

4%) µε ρυθµό απώλειας 470γ την εβδοµάδα. Απώλεια 11και 13 κιλών  (2 γυναίκες 4%) 

µε ρυθµό απώλειας βάρους  510 και 610γ αντίστοιχα ανά εβδοµάδα.  

Στην δεκαετία 30-39 ετών παρατηρούµε απώλεια 9,10 και 14 κιλών αντίστοιχα 

(3 γυναίκες 6%) µε ρυθµό απώλειας βάρους 420γ, 470και 650γ αντίστοιχα ανά 

εβδοµάδα . 

Στην δεκαετία 40-49 ετών παρατηρούµε απώλεια 8 και 10 κιλών (2 γυναίκες 

4%) µε απώλεια βάρους 370και 470γ αντίστοιχα ανά εβδοµάδα . 

Οι µετρήσεις σ’ αυτή την περίπτωση έγιναν στους 5 µήνες σε συνεννόηση µε 

τους γιατρούς οι οποίοι µας ενηµέρωσαν αµέσως. Τους  είχαµε ρωτήσει αν µπορούµε 

να κάνουµε κάποιες παραπάνω ερωτήσεις στις συµµετέχουσες  χωρίς ερωτηµατολόγια 

άτυπα για να µπορέσουµε να καταλάβουµε γιατί σταµάτησαν το πρόγραµµα καθώς και 

δέχτηκαν. ∆εν µπορούµε να παραθέσουµε τα ευρήµατα αυτά ως µέρος της έρευνας 

γιατί δεν αφοράει όλο το δείγµα  απλώς θα τα αναφέρουµε: µας είπαν ότι τους είχε 

κουράσει η διαδικασία αυτή και δεν έβλεπαν τα αποτελέσµατα που ήθελαν, κάποιες 

κυρίες είχαν κρυώσει και θα ξεκινούσαν φαρµακευτική αγωγή και δεν ήθελαν να 

αλλοιωθούν τ’ αποτελέσµατα µας. 2 από τις κυρίες θα έφευγαν ταξίδι για περισσότερο 

από 1 µήνα και θα σταµατούσαν την αγωγή. 

� Στην δεύτερη  κατηγορία είναι τα αποτελέσµατα των 41 γυναικών που 

ακολούθησαν  το πρόγραµµα  για 180 ηµέρες (6 µήνες) . 
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Στην δεκαετία 18-19 ετών παρατηρούµε απώλεια 2 κιλών (1 γυναίκα 2%) 

Στην δεκαετία 20-29 ετών παρατηρούµε απώλεια 9,15,17,20,21και 23  κιλών  (6 

γυναίκες 12%) µε ρυθµό απώλειας βάρους 350γ, 580γ, 660γ, 780γ, 820 και 890γ ανά 

εβδοµάδα  αντίστοιχα. Από 12  και 19 κιλά  (4 γυναίκες 8%) µε ρυθµό απώλειας  470 

και 740γ ανά εβδοµάδα αντίστοιχα. Από 18 κιλά (3 γυναίκες 6%) µε ρυθµό απώλειας 

βάρους 700γ ανά εβδοµάδα.  

Στην δεκαετία 30-39 ετών παρατηρούµε απώλεια 8, 9 κιλών  (2 γυναίκες 4%) µε 

ρυθµό απώλειας  310 και 350γ βάρους την εβδοµάδα αντίστοιχα. Απώλεια 10, 13και 14 

κιλών (6 γυναίκες 12%) µε ρυθµό απώλειας βάρους 390γ,510 και 540γ αντίστοιχα. 

Απώλεια 12 κιλών (3 γυναίκες 6%) µε ρυθµό απώλειας βάρους 470γ ανά εβδοµάδα. 

Στην δεκαετία 40-49 ετών  έχουµε απώλεια 7, 8, 12, 13, 14και 15 κιλά  (6 

γυναίκες 12%) µε ρυθµό απώλειας βάρους 270γ, 310γ, 470γ, 510γ ,540 και 580γ 

αντίστοιχα. 6, 9 και 11 κιλά (6 γυναίκες 12%) µε ρυθµό απώλειας βάρους 230γ, 350γ 

και 430γ αντίστοιχα.  

Στην δεκαετία 50-59 έχουµε απώλεια 8 κιλών (2 γυναίκες 4%) µε ρυθµό 

απώλειας 310γ απώλεια βάρους την εβδοµάδα και 6 κιλών (1 γυναίκα 2%) µε ρυθµό 

απώλειας 230γ βάρους την εβδοµάδα. 

 

Count 

Ηλικία ανα δεκαετία Πόσες µέρες 
? ο ρυθµός απώλειας κιλών ? 18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

Aπώλεια Κιλών ? 8    1  1 ,37 

Total    1  1 

  Aπώλεια Κιλών ? 9   1   1 ,42 

Total   1   1 

 Aπώλεια Κιλών ? 10  2 1 1  4 ,47 

Total  2 1 1  4 

 Aπώλεια Κιλών ? 11  1    1 ,51 

Total  1    1 

  Aπώλεια Κιλών ? 13  1    1 ,61 

Total  1    1 

  Aπώλεια Κιλών ? 14   1   1 

150 

,65 

Total   1   1 

  Aπώλεια Κιλών ? 6    2 1 3 ,23 

Total    2 1 3 

  Aπώλεια Κιλών ? 7    1  1 ,27 

Total    1  1 

  Aπώλεια Κιλών ? 8   1 1 2 4 ,31 

Total   1 1 2 4 

9  1 1 2  4 Aπώλεια Κιλών ? 

10  0 0 1  1 

,35 

Total  1 1 3  5 

Aπώλεια Κιλών ? 10   2   2 

180 

,39 

Total   2   2 
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 Aπώλεια Κιλών ? 11    2  2 ,43 

Total    2  2 

Aπώλεια Κιλών ? 12  2 3 1  6 ,47 

Total  2 3 1  6 

 Aπώλεια Κιλών ? 13   2 1  3 ,51 

Total   2 1  3 

 Aπώλεια Κιλών ? 14   2 1  3 ,54 

Total   2 1  3 

Aπώλεια Κιλών ? 15  1  1  2 ,58 

Total  1  1  2 

  Aπώλεια Κιλών ? 17  1    1 ,66 

Total  1    1 

Aπώλεια Κιλών ? 18  3    3 ,70 

Total  3    3 

Aπώλεια Κιλών ? 19  2    2 ,74 

Total  2    2 

 Aπώλεια Κιλών ? 20  1    1 ,78 

Total  1    1 

  Aπώλεια Κιλών ? 21  1    1 ,82 

Total  1    1 

Aπώλεια Κιλών ? 23 1 1    2 ,89 

Total 1 1    2 

Πίνακας 44 :  ∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει τις ηµέρες που κράτησε το πρόγραµµα ,την  απώλεια 

κιλών που είχαν , τον ρυθµό απώλειας  ανάλογα µε την ηλικία ανα δεκαετία για όσους ακολούθησαν την  Φαρµακευτική Αγωγή µε 

Reductil 

 

Παρατήρηση: απώλεια από 8 εως 15 κιλά είχαν οι ηλικίες 30-49, ενώ εως 8 κιλά 

είχαν οι γυναίκες από 50-59, οι ηλικίες 20-39  είχαν απώλεια ξεκίνησε από 10 -15  κιλά 

22 κυρίες, από τα 15-23 κιλά  12 γυναίκες ηλικίας 18-29 ετών. 

 

∆ΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 

 

Στον πίνακα 45 παρατηρούµε το Μέσο Όρο του Αρχικού και του Τελικού 

∆είκτη Μάζας Σώµατος. Η µεγαλύτερη τιµή του αρχικού ∆είκτη Μάζας Σώµατος είναι 

43,87 ενώ αντίστοιχα του τελικού 38,41 µια µείωση της τάξεως των 5,46 µονάδων. 

 Η µικρότερη τιµή του Αρχικού είναι 29,02 ενώ αντίστοιχα του Τελικού 25,34 

µια µείωση της τάξεως των 3,68 µονάδων.  

Ο µέσος όρος του Αρχικού 35,08 ενώ αντίστοιχα του τελικού 30,59 µια µείωση 

της τάξεως των 4,49 µονάδων. 
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Ποιος είναι ο Αρχικός ∆είκτης 
Μάζας Σώµατος ? 

50 29,02 43,87 35,0863 2,82652 

Ποιός είναι ο Τελικός ∆είκτης 
Μάζας Σώµατος ? 

50 25,34 38,41 30,5906 2,98007 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 45:Μέσου όρου του Αρχικού και του Τελικού ∆είκτη Μάζας Σώµατος για όσους ακολούθησαν τη 

Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil  

 

∆ιασταύρωση µεταβλητών του οµαδοποιηµένου αρχικού ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος ανά δεκαετία 

 

Θα παρακολουθήσουµε ποιός είναι ο αρχικός ∆είκτης Μάζας Σώµατος των 

γυναικών πριν ακολουθήσουν την φαρµακευτική αγωγή ανά δεκαετία 

Στην δεκαετία 18-19 ετών (1 γυναίκα) κατατάσσεται στην  παχυσαρκία 

δεύτερου  βαθµού . 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (17γυναίκες), 8 γυναίκες κατατάσσονται στην 

κατηγορία παχυσαρκία πρώτου βαθµού, 8  κατατάσσονται στην παχυσαρκία δεύτερου 

βαθµού και 1 στην  νοσογόνο παχυσαρκία. 

Στην δεκαετία 30-39 ετών (13 γυναίκες), 9 γυναίκες κατατάσσονται στην 

κατηγορία παχυσαρκία πρώτου βαθµού και 4 γυναίκες στην κατηγορία παχυσαρκία 

δεύτερου βαθµού. 

Στην δεκαετία 40-49 ετών (15 γυναίκες), 7 γυναίκες κατατάσσονται στην 

κατηγορία παχυσαρκία πρώτου βαθµού, 7 γυναίκες στην παχυσαρκία δεύτερου βαθµού 

και 1 γυναίκα στην νοσογόνο παχυσαρκία.  

Στην δεκαετία 50-59 ετών (3 γυναίκες), 2 κατατάσσονται στην κατηγορία 

παχυσαρκία πρώτου βαθµού και 1 στην κατηγορία παχυσαρκία δεύτερου βαθµού. 

 ∆υστυχώς έχουµε 1 σφάλµα στην ηλικία 30-39 ετών µας λείπει µια τιµή. Όταν 

το διαπιστώσαµε όµως είχαµε χάσει τα δεδοµένα από το spss. Ζητάµε να µας 

συγχωρέσετε 

Παρατηρούµε ότι πριν να ξεκινήσουν την φαρµακευτική αγωγή µε reductil ο 

∆είκτης Μάζας Σώµατος του δείγµατος τις κατατάσσει:  26 γυναίκες (52%) είναι στην 

παχυσαρκία πρώτου βαθµού, 21 γυναίκες (42%) είναι στην παχυσαρκία δευτέρου 

βαθµού. Μόλις 2 γυναίκες (4%)  βρίσκονται στην νοσογόνο παχυσαρκία. 

Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία Total 
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  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 

Παχύσαρκος 1ου 
βαθµού 

0 8 9 7 2 26 

Παχύσαρκος 2ου 
βαθµού 

1 8 4 7 1 21 

Οµαδοποιηµένος 
αρχικός δείκτης 
µάζας σώµατος 

Νοσογόνος 
παχυσαρκία 

0 1 0 1 0 2 

Total 1 17 13 15 3 49 

Πίνακας 46: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Οµαδοποιηµένος Αρχικός ∆είκτης Μάζας Σώµατος ανά 

δεκαετία  για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

∆ιασταύρωση µεταβλητών του οµαδοποιηµένου Τελικού  ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος ανά δεκαετία 

 

Τώρα θα δούµε τον Τελικό ∆είκτη Μάζας Σώµατος µετά τη λήψη του 

φαρµάκου και την πάροδο των 5-6 µηνών που ακολούθησαν το πρόγραµµα οι 

εξεταζόµενες. 

Στην δεκαετία 18-19 ετών (1 γυναίκα)  κατατάσσεται στην κατηγορία υπέρβαρη 

όπου πριν να ξεκινήσει το πρόγραµµα κατατασσόταν στην παχυσαρκία δευτέρου 

βαθµού. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (17 γυναίκες), 1 γυναίκα κατατάσσεται στην 

κατηγορία φυσιολογική, 9  κατατάσσονται στην κατηγορία υπέρβαρες , 5 

κατατάσσονται στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού και 2 κατατάσσονται στην 

παχυσαρκία δεύτερου βαθµού.  

Στην δεκαετία 30-39 ετών (14 γυναίκες), 8 γυναίκες κατατάσσονται στην 

κατηγορία υπέρβαρες και 6 γυναίκες στην κατηγορία παχυσαρκία πρώτου βαθµού. 

Στην δεκαετία 40-49 ετών (15 γυναίκες), 3 γυναίκες κατατάσσονται στην 

κατηγορία υπέρβαρες, 8 γυναίκες στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού και 4 γυναίκες 

στην παχυσαρκία δεύτερου βαθµού. Τέλος στην δεκαετία 50-59 ετών (3 γυναίκες), 1 

γυναίκα κατατάσσεται στην κατηγορία υπέρβαρη και 2 γυναίκες κατατάσσονται στην 

κατηγορία παχυσαρκία πρώτου βαθµού. 

 

Παρατηρούµε ότι µετά από 6 µήνες χορήγησης  της φαρµακευτική αγωγής µε 

reductil ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος του δείγµατος τις κατατάσσει: 1 γυναίκα (2%) στην 

κατηγορία φυσιολογικές, 22 γυναίκες (44%) στην κατηγορία υπέρβαρες, 21 γυναίκες 

(42%) είναι στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού και 6  γυναίκες (12%) είναι στην 

παχυσαρκία δευτέρου βαθµού. 
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  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

Φυσιολογικός 0 1 0 0 0 1 

Υπέρβαρος 1 9 8 3 1 22 

Παχυσαρκία 1ου 
βαθµού 

0 5 6 8 2 21 

Οµαδοποιηµένος 
τελικός δείκτης µάζας 
σώµατος 

Παχυσαρκία 2ου 
βαθµού 

0 2 0 4 0 6 

Total 1 17 14 15 3 50 

Πίνακας 47: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Οµαδοποιηµένος Τελικός ∆είκτης Μάζας Σώµατος ανά δεκαετία  

για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

Συγκρίνοντας τον αρχικό µε τον τελικό (οµαδοποιηµένο) ∆ΜΣ τα 

αποτελέσµατα που παρατηρούµε έχουν ως εξής: ενώ στον αρχικό ∆ΜΣ στην 

παχυσαρκία δεύτερου βαθµού και στη νοσογόνο παχυσαρκία βρισκόταν οι 27 γυναίκες 

(54%), και στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού 26 γυναίκες (52%) που συµµετείχαν στην 

έρευνα µετά από 6 µήνες στην παχυσαρκία πρώτου – δεύτερου βαθµού κατατάσσονται 

27(54%) γυναίκες, στην κατηγορία υπέρβαρη κατατάσσονται 22(44%) γυναίκες και 

στην κατηγορία φυσιολογική µόλις 1 (2%) γυναίκα. 

 

 

Λίπος Μάζας Σώµατος : 

Ο πίνακας 48 δείχνει το Μέσο Όρο του Αρχικού και του Τελικού Λίπους Μάζας  

Σώµατος καθώς επίσης και τα κιλά απώλεια λίπους που παρατηρήθηκαν για τις 

γυναίκες  (50) που ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil.  

Το µεγαλύτερο αρχικό λίπος µάζας σώµατος είναι 69 κιλά λίπους ενώ 

αντίστοιχα το τελικό είναι 59,6 κιλά και η µεγαλύτερη συνολική απώλεια 16,2 κιλά 

περίπου. Αντίστοιχα στην τιµή του µικρότερου αρχικού λίπους µάζας σώµατος είναι 

33,52 κιλά  ενώ το τελικό 22,4 κιλά και ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας 4,92 

κιλά. Ο µέσος Όρος του Αρχικού Λίπους είναι 45,4 κιλά, αντίστοιχα του Τελικού είναι 

35,7 κιλά ενώ αντίστοιχα ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας είναι 9,7 κιλά λίπους   
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Ποιο είναι το Αρχικό Λίπος 
Μάζας Σώµατος ? 

50 33,52 69,92 45,4684 7,85687 

Ποιο είναι το τελικό Λίπος 
Μάζας Σώµατος? 

50 22,42 59,61 35,7382 8,35485 

Πόσο ήταν η απώλεια κιλών 
λίπους που παρατηρήθηκε ? 

50 4,92 16,22 9,7302 2,87787 

Valid N (listwise) 0     

Πίνακας 48: ∆είχνει το Μέσο Όρο του Αρχικού Λίπους Μάζας Σώµατος ,του Τελικού ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος και της απώλειας κιλών λίπους που παρατηρήθηκε σε αυτούς που ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε 

Reductil 

 

Άλυπη Μάζα Σώµατος: 

Ο πίνακας 49 δείχνει το Μέσο Όρο της Αρχικής και της Τελικής άλίπης µάζας  

σώµατος για τις   (50 γυναίκες) .  

Η µεγαλύτερη άλυπη µάζα  σώµατος είναι 64,9 κιλά λίπους ενώ αντίστοιχα της 

τελικής είναι 59 κιλά . 

 Αντίστοιχα στην τιµή της µικρότερης τελικής λίπους µάζας σώµατος είναι 

42,39  ενώ το τελικό 40,95 κιλά. 

 Ο µέσος Όρος της αρχικής άλυπης µάζας σώµατος είναι 51 κιλά, αντίστοιχα 

της τελικής είναι 48,,3 κιλά. 

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Πόσο είναι η Αρχική Άλιπη 
Μάζα Σώµατος ? 

50 42,39 64,99 51,0316 5,73336 

Πόσο είναι η Τελική Άλιπη 
Μάζα Σώµατος ? 

50 40,95 59,09 48,3818 4,49100 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 49: Μέσος Όρος Αρχικής και Τελικής Άλυπης Μάζας Σώµατος για όσους ακολούθησαν την 

Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 
 

Περιφέρειες Μέσης : 

 

 Ο πίνακας 50: Μέσος Όρος Αρχικής, Τελικής καθώς επίσης και η Συνολική 

Απώλεια Πόντων στη Μέση για τις γυναίκες (50) που ακολούθησαν την Φαρµακευτική 

Αγωγή µε Reductil. 

 Η αρχική µεγαλύτερη σε εκατοστά περιφέρεια µέσης είναι 138 πόντοι 

αντίστοιχα η τελική µεγαλύτερη είναι 127 εκατοστά η µεγαλύτερη συνολική απώλεια 

είναι 22 εκατοστά. 
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 Η µικρότερη αρχική περιφέρεια µέσης είναι 94 εκατοστά αντίστοιχα η τελική 

µικρότερη είναι 85 εκατοστά και η µικρότερη απώλεια ήταν 5 εκατοστά.  

Ο µέσος όρος της αρχικής περιφέρειας µέσης είναι 111,5 εκατοστά, στην τελική 

περιφέρεια µέσης 100,1 ενώ ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας πόντων στην 

περιφέρεια µέσης ανέρχεται στα 11,3 εκατοστά 

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Πόσα εκατοστά ήταν η 
Αρχική Περιφέρεια Μέσης ? 

50 94 138 111,50 10,401 

Πόσα εκατοστά ήταν η Τελική  
Περιφέρεια Μέσης ? 

50 85,00 127,00 100,1200 10,10282 

Πόσο ήταν η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στη Μέση 
σε εκατοστά ? 

50 5,00 22,00 11,3800 4,37474 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 50 : Μέσος Όρος Αρχικής, Τελικής καθώς επίσης και η Συνολική Απώλεια Πόντων στη Μέση 

για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil    

 

Απώλεια Πόντων στη Μέση  σε εκατοστά  

 

Στον πίνακα 51 παρατηρούµε τη διασταύρωση µεταβλητών της απώλειας 

πόντων στη µέση (σε εκατοστά) ανά δεκαετία ηλικίας για όσους ακολούθησαν την 

Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil.  

Στην δεκαετία 18 –19 ετών (1 γυναίκα) είχε απώλεια 22 πόντους. 

 Στην δεκαετία 20-29 ετών (17 γυναίκες), απώλεια 8 πόντων είχε (1 γυναίκα), 9 

πόντων (2 γυναίκες), 10 πόντων (1 γυναίκα), 11 πόντων (2 γυναίκες), 12 πόντων (1 

γυναίκα), 14 πόντων (1 γυναίκα), 16 πόντων (1 γυναίκα), 17 πόντων (3 γυναίκες), 18 

πόντων (2 γυναίκες), 19 πόντων (1 γυναίκα), 20 πόντων (1 γυναίκα) και 22 πόντων (1 

γυναίκα αντίστοιχα).  

Στην δεκαετία 30-39 ετών (14 γυναίκες), απώλεια 7 πόντων (1 γυναίκα), 8 

πόντων (2 γυναίκες), 9 πόντων (3 γυναίκες), 12 πόντων (2 γυναίκες), και 13  εκατοστά 

(3 γυναίκες).  

Στην δεκαετία 40-49 ετών (15 γυναίκες), απώλεια 5 πόντων (2 γυναίκες), 

απώλεια 6 πόντων (1 γυναίκα), απώλεια 7, 8, 9 και 10 πόντων (2 γυναίκες αντίστοιχα 

για το καθένα), 11, 12, 13, 14 (1 γυναίκα αντίστοιχα για το καθένα). Στην δεκαετία 50-

59 ετών (3 γυναίκες), απώλεια 5 πόντων (1 γυναίκα) και 7 εκατοστά απώλεια πόντων 

στην µέση από 2 γυναίκες .   
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  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

5,00 0 0 0 2 1 3 

6,00 0 0 0 1 0 1 

7,00 0 0 1 2 2 5 

8,00 0 1 2 2 0 5 

9,00 0 2 3 2 0 7 

10,00 0 1 0 2 0 3 

11,00 0 2 3 1 0 6 

12,00 0 1 2 1 0 4 

13,00 0 0 3 1 0 4 

14,00 0 1 0 1 0 2 

16,00 0 1 0 0 0 1 

17,00 0 3 0 0 0 3 

18,00 0 2 0 0 0 2 

19,00 0 1 0 0 0 1 

20,00 0 1 0 0 0 1 

Πόσο ήταν η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στη Μέση 
σε εκατοστά ? 

22,00 1 1 0 0 0 2 

Total 1 17 14 15 3 50 

Πίνακας 51: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Πόσο ήταν η Απώλεια Πόντων στη Μέση σε εκατοστά ανά δεκαετία ηλικίας για 

όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

 Παρατηρούµε ότι από 5-8 πόντους στη µέση έχασαν  14 γυναίκες από όλες τις 

ηλικίες, από 9-14  πόντους έχασαν 26 γυναίκες  ηλικίας από 20-49 ετών, από 16-22 

πόντους έχασαν 10  γυναίκες ηλικίας από 20-29 ετών,  

 

Περιφέρεια Ισχίου: 

Ο πίνακας 52 δείχνει το µέσο όρος αρχικής, τελικής καθώς επίσης και η 

Συνολική Απώλεια Πόντων στο Ισχίο για τις γυναίκες (50)  

Η αρχική µεγαλύτερη σε εκατοστά περιφέρεια ισχίου είναι 153 πόντοι 

αντίστοιχα η τελική µεγαλύτερη είναι 144 εκατοστά η µεγαλύτερη συνολική απώλεια 

είναι 20 εκατοστά.  

Η µικρότερη αρχική περιφέρεια ισχίου είναι 109 εκατοστά αντίστοιχα η τελική 

µικρότερη είναι 102 εκατοστά και η µικρότερη απώλεια είναι 3 εκατοστά.  

Ο µέσος όρος της αρχικής περιφέρειας ισχίου είναι 126,5 εκατοστά, στην τελική 

περιφέρεια µέσης 117,1 εκατοστά ενώ ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας πόντων 

στην περιφέρεια µέσης ανέρχεται στα 9,38 εκατοστά.    
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Πόσα εκατοστά ήταν η 
Αρχική Περιφέρεια Ισχίου? 

50 109 153 126,50 10,401 

Ποιά είναι η τελική 
περιφέρεια Ισχίου ? 

50 102 144 117,12 10,103 

Πόσο έιναι η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στο  Ισχίο 
σε εκατοστά ? 

50 3 20 9,38 4,375 

Valid N (listwise) 50     

Πίνακας 52 : Μέσος Όρος Αρχικής, Τελικής καθώς επίσης και η Συνολική Απώλεια Πόντων στο Ισχίο για 

όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

∆ιασταύρωση µεταβλητών της απώλειας Πόντων στο Ισχίο σε εκατοστά ανά 

δεκαετία ηλικίας 

Στον πίνακα παρατηρούµε τη διασταύρωση µεταβλητών της απώλειας πόντων 

στο ισχίο (σε εκατοστά) ανά δεκαετία ηλικίας για όσους ακολούθησαν την 

Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil. Στην δεκαετία 18 –19 ετών (1 γυναίκα) είχε 

απώλεια 20 πόντους. Στην δεκαετία 20-29 ετών (17 γυναίκες), απώλεια 6 πόντων είχε 

(1 γυναίκα), 7 πόντων (2 γυναίκες), 8 πόντων (1 γυναίκα), 9 πόντων (2 γυναίκες), 10 

πόντων (1 γυναίκα), 12 πόντων (1 γυναίκα), 14 πόντων (1 γυναίκα), 15 πόντων (3 

γυναίκες), 16 πόντων (2 γυναίκες), 17 πόντων (1 γυναίκα), 18 πόντων (1 γυναίκα) και 

20 πόντων (1 γυναίκα). Στην δεκαετία 30-39 ετών (14 γυναίκες), απώλεια 5 πόντων (1 

γυναίκα), 6 πόντων (2 γυναίκες), 7 πόντων (3 γυναίκες), 9 πόντων (3 γυναίκες), και 10 

πόντων (2 γυναίκες) και 11 εκατοστά (3 γυναίκες). Στην δεκαετία 40-49 ετών (15 

γυναίκες), απώλεια 3 πόντων (2 γυναίκες), απώλεια 4 πόντων (1 γυναίκα), απώλεια 5, 

6, 7 και 8 πόντων (2 γυναίκες αντίστοιχα για το καθένα), απώλεια 9, 10, 11 και 12 

εκατοστά (1 γυναίκα αντίστοιχα για το καθένα). Στην δεκαετία 50-59 ετών (3 

γυναίκες), απώλεια 3 πόντων (1 γυναίκα) και 5 εκατοστά απώλεια πόντων στο ισχίο 

από 2 γυναίκες .   

Από 3-5 πόντους στο ισχίο  έχασαν µόλις 9 γυναίκες από 30-59 ετών, από 6-12 

πόντους έχασαν 31 γυναίκες από 20-49 ετών, 14-20 πόντους έχασαν 10 γυναίκες 

ηλικίας από 18-29 ετών. 

Παρατηρούµε ότι τη µικρότερη απώλεια την είχαν οι γυναίκες µεγαλύτερης 

ηλικίας ενώ τη µεγαλύτερη απώλεια την είχαν οι γυναίκες από 18-29 ετών, αυτό ίσως 

να οφείλεται στο γεγονός ότι οι περισσότερες απ αυτές τις γυναίκες ήταν 

αποφασισµένες και παράλληλα µε τη φαρµακευτική αγωγή έκαναν και γυµναστική και 
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διατροφή, δυστυχώς είχαµε πρόβληµα µε το σκληρό µας δίσκο και δεν µπορέσαµε να 

κάνουµε διασταύρωση µεταβλητών και να δουµε τα αποτελέσµατα  

 

Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

3 0 0 0 2 1 3 

4 0 0 0 1 0 1 

5 0 0 1 2 2 5 

6 0 1 2 2 0 5 

7 0 2 3 2 0 7 

8 0 1 0 2 0 3 

9 0 2 3 1 0 6 

10 0 1 2 1 0 4 

11 0 0 3 1 0 4 

12 0 1 0 1 0 2 

14 0 1 0 0 0 1 

15 0 3 0 0 0 3 

16 0 2 0 0 0 2 

17 0 1 0 0 0 1 

18 0 1 0 0 0 1 

Πόσο είναι η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στο  Ισχίο 
σε εκατοστά ? 

20 1 1 0 0 0 2 

Total 1 17 14 15 3 50 

Πίνακας 53: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Πόσο ήταν η Απώλεια Πόντων στο Ισχίο σε εκατοστά ανά δεκαετία ηλικίας για όσους 

ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

Λόγος της Αρχικής Περιφέρειας Μέσης προς ισχίο οµαδοποιηµένη ανά 

δεκαετία  

 

Στην δεκαετία 18-19 ετών (1 γυναίκα το 1% του δείγµατος) έχει λόγο 

περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,89. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (17 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 34% του 

δείγµατος)  ο αρχικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,87 (3 γυναίκες),  0,88 

(10 γυναίκες), 0,89 (2 γυναίκες), 0,90 (2 γυναίκες), . 

Στην δεκαετία 30-39 ετών (14 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 28% του 

δείγµατος)  ο αρχικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,86 (1 γυναίκα), 0,87 

(5  γυναίκες), 0,88 (4 γυναίκες), 0,89 (4 γυναίκες). 

Στην δεκαετία 40-49 ετών (15 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 30% του 

δείγµατος)  ο αρχικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,86 (1 γυναίκα), 0,87 

(6 γυναίκες), 0,88 (2 γυναίκες), 0,89 (4 γυναίκες), 0,90 ( 2γυναίκες). 
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Στην δεκαετία 50-59 ετών (3 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 6% του δείγµατος) 

έχει λόγο περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,87( 1 γυναίκα), και 0,88 (2 γυναίκες). 

Παρατηρούµε ότι  ο αρχικός  λόγος της περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι: 2 

γυναίκες 4% µε λόγο 0.86, 15 γυναίκες 30% µε λόγο  0.87,  18 γυναίκες  36% µε λόγο 

0.88,  11 γυναίκες 22% µε λόγο 0.89, 4 γυναίκες 8% µε λόγο 0.89. Σύµφωνα µε την 

βιβλιογραφία µας παρατηρούµε ότι οι όλες οι γυναίκες του δείγµατος µας βρίσκονται  

σε πολύ υψηλό κίνδυνο υγείας.  

 

 

 

 
Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

0,86 0 0 1 1 0 2 

0,87 0 3 5 6 1 15 

0,88 0 10 4 2 2 18 

0,89 1 2 4 4 0 11 

Οµαδοποιηµένος Αρχικός 
Λόγος Μέσης Προς Ισχίο  

0,90 0 2 0 2 0 4 

Total 1 17 14 15 3 50 

Πίνακας 54: ∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει το λόγο της Αρχικής Περιφέρειας  Μέσης προς Ισχίο οµαδοποιηµένο ανά 

δεκαετία για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

Λόγος της τελικής περιφέρειας µέσης προς ισχίο οµαδοποιηµένο ανά δεκαετία. 

Στην δεκαετία 18-19 ετών (1 γυναίκα αντιπροσωπεύει το 2% του δείγµατος) 

έχει λόγο περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,85. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (17 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 34% του 

δείγµατος)  ο τελικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,83 (2 γυναίκες), 0,84 

(2 γυναίκες), 0,85 (7 γυναίκες), 0,86 (3 γυναίκες), 0,87(3 γυναίκες). 

Στην δεκαετία 30-39 ετών (14 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 28% του 

δείγµατος)  ο τελικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,83 (2 γυναίκες), 0,84 

(1 γυναίκα), 0,85 (5 γυναίκες), 0,86 (4 γυναίκες), 0,87 (2  γυναίκες). 

Στην δεκαετία 40-49 ετών (15 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 30% του 

δείγµατος)  ο τελικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,83 (1 γυναίκα), 0,84 

(1 γυναίκα), 0,85 (6 γυναίκες), 0,86 (2 γυναίκες), 0,87 (3 γυναίκες), 0,88 (2 γυναίκες). 

Στην δεκαετία 50-59 ετών ( γυναίκες αντιπροσωπεύει το 6% του δείγµατος) έχει 

λόγο περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,85( 2 γυναίκες), και 0,86 (1 γυναίκα). 
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Παρατηρούµε ότι  ο τελικός  λόγος της περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι: 5 

γυναίκες 10% µε λόγο 0.83, 4 γυναίκες 8% µε λόγο  0.84, 21 γυναίκες 42% µε λόγο 

0.85, 10 γυναίκες 20% µε λόγο 0.86, 8 γυναίκες 16% µε λόγο 0.87 και 2 γυναίκες 4% 

µε λόγο 0.88.  Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία µας παρατηρούµε ότι οι όλες οι γυναίκες 

του δείγµατος µας βρίσκονται από υψηλό µέχρι πολύ υψηλό κίνδυνο υγείας. 

 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

0,83 0 2 2 1 0 5 

0,84 0 2 1 1 0 4 

0,85 1 7 5 6 2 21 

0,86 0 3 4 2 1 10 

0,87 0 3 2 3 0 8 

Οµαδοποιηµένος Τελικλος 
Λόγος Μέσης Προς Ισχίο 

0,88 0 0 0 2 0 2 

Total 1 17 14 15 3 50 

Πίνακας 55: ∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει το λόγο της Τελικής Περιφέρειας  Μέσης προς Ισχίο οµαδοποιηµένο ανά δεκαετία 

για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

Μορφωτικό επίπεδο 

 

Από το δείγµα των γυναικών που ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε 

Reductil που αποτελείται από 50 γυναίκες στην ερώτηση « επίπεδο µορφωτικό» , οι 

2(4%) απάντησαν απόφοιτος δηµοτικού , οι 10 (20%) απάντησαν απόφοιτος γυµνασίου 

, οι 26 (52%) απάντησαν απόφοιτοι λυκείου , οι 3 (6%) απάντησαν απόφοιτοι 

Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος ή Σχολής και 9 (18%) Πανεπιστήµιο . 

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

∆ηµοτικό 2 4,0 4,0 4,0 

Γυµνάσιο 10 20,0 20,0 24,0 

Λύκειο 26 52,0 52,0 76,0 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

3 6,0 6,0 82,0 

Πανεπιστήµιο 9 18,0 18,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 56:Συχνοτήτων τι Μορφωτικό επίπεδο είχαν όσοι ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 
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Μορφωτικό επίπεδο σε σχέση µε την απώλεια κιλών οµαδοποιηµένη σε 

σύγκριση µε την ηλικία  

Κάναµε διασταύρωση µεταβλητών που δείχνει το Μορφωτικό Επίπεδο σε σχέση 

µε την απώλεια κιλών οµαδοποιηµένη (ανά 5 κιλά) σε σύγκριση µε την ηλικία ανά 

δεκαετία (50 γυναίκες) 

 Στην δεκαετία 18-19 ετών (1 γυναίκα) απώλεια κιλών από 20-24 είναι 

απόφοιτη Λυκείου. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (17 γυναίκες) απώλεια κιλών από 5-9 κιλά (1 απο τις 

17 γυναίκες)  1 είναι απόφοιτη γυµνασίου, απώλεια 10-14 κιλά (6 από τις 17 γυναίκες), 

5 απόφοιτοι λυκείου, 1 απόφοιτη Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος, 15-19 κιλά 

(7 από τις 17 γυναίκες) και οι 7 είναι απόφοιτοι Λυκείου, απώλεια 20-24 κιλά (3 από τις 

17 γυναίκες), 2 απόφοιτοι λυκείου και 1 απόφοιτος Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού 

Ιδρύµατος.  

Στην δεκαετία 30-39 ετών (14 γυναίκες) απώλεια κιλών από 5 –9 κιλά  (3 

γυναίκες από τις 14), 2 απόφοιτοι λυκείου, 1 απόφοιτος πανεπιστηµίου. Από 10-14 κιλά 

(11 από τις 14 γυναίκες), 2 απόφοιτοι γυµνασίου, 5 απόφοιτοι λυκείου, 1 απόφοιτος 

Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος και 3 απόφοιτοι πανεπιστηµίου.  

Στην  δεκαετία 40-49 ετών (15 γυναίκες) απώλεια κιλών από 5-9 κιλά (7 

γυναίκες από τις 15), 2 απόφοιτοι  γυµνασίου, 2 απόφοιτοι λυκείου, 3 απόφοιτοι 

πανεπιστηµίου. Απώλεια από 10-14 κιλά (7 γυναίκες από τις 15), 1 απόφοιτος 

δηµοτικού, 3 απόφοιτοι γυµνασίου, 2 απόφοιτοι λυκείου, 1 απόφοιτος  πανεπιστηµίου.  

Στην δεκαετία από 50-59 ετών (3 γυναίκες), απώλεια από 5-9 κιλά (και οι 3 

γυναίκες), 1 απόφοιτος δηµοτικού,1 απόφοιτος γυµνασίου και 1 απόφοιτη 

πανεπιστηµίου.   

Παρατηρούµε ότι από 5-9 κιλά έχασαν 14 γυναίκες ηλικίας από 30-59 ετών 

όλων των µορφωτικών επιπέδων και από 10-14 κιλά έχασαν 24 γυναίκες από 20-49 

ετών όλων των µορφωτικών επιπέδων. Ενώ από 15-19 κιλά έχασαν 8 γυναίκες 

απόφοιτες γυµνασίου και λυκείου ηλικίας από 20-49 ετών. Από 20-24 κιλά έχασαν 4 

γυναίκες απόφοιτες λυκείου και τεχνολογικών σχολών ηλικίας18-29 ετών. 

 Συγκρίνοντας τα αποτελέσµατα βλέπουµε ότι το µορφωτικό επίπεδο δεν είχε να 

κάνει τόσο µε την απώλεια κιλών (πχ είδαµε ότι από 15-24 κιλά έχασαν 11 απ τις 12 

γυναίκες οι οποίες είχαν µόρφωση γυµνασίου και λυκείου αντίστοιχα). Σ’ αυτή τη 

διασταύρωση µεταβλητών παρατηρούµε ότι η ηλικία έπαιζε περισσότερο ρόλο  στην 

απώλεια κιλών. Ανάλογα την ηλικιακή οµάδα ήταν και το εύρος των κιλών.  
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Count 

Ηλικία ανα δεκαετία 

Οµαδοποίηση κιλών 18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

∆ηµοτικο  0 0 0 1 1 

Γυµνάσιο  1 0 2 1 4 

Λύκειο  0 2 2 0 4 

Μορφωτικό Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο  0 1 3 1 5 

5-9 

Total  1 3 7 3 14 

∆ηµοτικο  0 0 1  1 

Γυµνάσιο  0 2 3  5 

Λύκειο  5 5 2  12 

Τεχνολογικό 
Εκπαιδευτικό Ίδρυµα 
ή Σχολή 

 
1 1 0 

 
2 

Μορφωτικό Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο  0 3 1  4 

10-14 

Total  6 11 7  24 

Γυµνάσιο  0  1  1 Μορφωτικό Επίπεδο  

Λύκειο  7  0  7 

15-19 

Total  7  1  8 

Λύκειο 1 2    3 Μορφωτικό Επίπεδο  

Τεχνολογικό 
Εκπαιδευτικό Ίδρυµα 
ή Σχολή 

0 1 

   
1 

20-24 

Total 1 3    4 

Πίνακας 57:∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει το Μορφωτικό επίπεδο σε σχέση µε την απώλεια κιλών 

οµαδοποιηµένη σε σύγκριση µε την ηλικία ανά δεκαετία σε όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

Επάγγελµα  

Στον πίνακα 58 φαίνεται τι απάντησαν οι (50 γυναίκες) στην ερώτηση « τι 

επαγγέλονται »: οι 4 (8%) απάντησαν µαθητής ή φοιτητής, οι 9 (18%) απάντησαν 

υπάλληλος γραφείου, οι 8 (16%) απάντησαν εκπαιδευτικός, οι 9 (18%) απάντησαν 

ελεύθερος επαγγελµατίας, οι 12 (24%) απάντησαν οικιακά,  και 8 (16%) άλλο 

επάγγελµα. 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Μαθητής ή Φοιτητής 4 8,0 8,0 8,0 

Υπάλληλος Γραφείου 9 18,0 18,0 26,0 

Εκπαιδευτικός 8 16,0 16,0 42,0 

Ελευθερος Επαγγελµατίας 9 18,0 18,0 60,0 

Οικιακά 12 24,0 24,0 84,0 

Άλλο Eπάγγελµα 8 16,0 16,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 58:Συχνοτήτων τι επαγγέλονται όσοι ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 
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Ερώτηση: «Ποιος είναι ο λόγος που είχατε  πάρει παραπάνω κιλά ;» 

 

Στον πίνακα 59 παρατηρούµε τι απάντησαν οι γυναίκες που πήραν µέρος στην 

έρευνα µας και ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil (50)  στην 

ερώτηση «Ποιος είναι ο λόγος που πήρατε βάρος;» Οι 13 (26%) δήλωσαν ότι 

αδιαφορούσαν για τον εαυτό τους. Οι 12 (24%) δήλωσαν ότι έκαναν κακή διατροφή. Οι 

11 (22%) πήραν τα κιλά µετά από ερωτική απογοήτευση. Οι 7(14%) ότι τα πήραν µετά 

από πρόβληµα υγείας και 7 (14%) είπαν ότι υπήρχαν προβλήµατα στην οικογένεια.  

Παρατηρούµε ότι οι 7 γυναίκες το 14% δήλωσαν ότι είχαν πρόβληµα υγείας ενώ 

οι 43 το 86% δήλωσαν ότι αµέλησαν τον εαυτό τους λόγο προβληµάτων στην 

οικογένεια, κακής διατροφής αµέλειας κα αδιαφορίας για τον εαυτό τους  

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Πρόβληµα στην οικογένεια 7 14,0 14,0 14,0 

Πρόβληµα Υγείας 7 14,0 14,0 28,0 

Αδιαφορία για τον εαυτό τους 13 26,0 26,0 54,0 

Ερωτική απογοήτευση 11 22,0 22,0 76,0 

Κακή διατροφή 12 24,0 24,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας 59: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση ποιος ο λόγος που πήρατε βάρος; Για όσους 

ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

Ερώτηση: «Ποιός είναι ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος;» 

 

Στον πίνακα 60 παρατηρούµε τι απάντησαν οι γυναίκες που πήραν µέρος στην 

έρευνα µας στην ερώτηση «Ποιος είναι ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος;»  

Οι 18(36%) απάντησαν ότι θα το κάνουν γιατί τους το ζητάνε οι γνωστοί τους..  

Οι 16 (32%) απάντησαν ότι θα το κάνουν γιατί το κάνει µια φίλη τους. 

Οι 12 (24%) δήλωσαν ότι θα το κάνουν γιατί θέλουν να αισθάνονται όµορφα µε 

το σώµα τους και οι 4 (8%) είπαν ότι το κάνουν για να βελτιώσουν την υγεία τους και 

να νιώθουν καλύτερα στο µέλλον.  

Παρατηρούµε ότι οι 34 γυναίκες (68%) το κάνουν σχεδόν καταναγκαστικά  

επειδή τους το ζητάνε ή γιατί ο κάνει µια φίλη τους  όχι γιατί το έχουν επιλέξει οι ίδιες, 

ενώ µόλις  16 γυναίκες το 32%  το έχουν αποφασίσει και ξέρουν τι κάνουν.  
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Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Μου το ζητάνε οι γνωστοί µου 18 36,0 36,0 36,0 

     

Γιατί το κάνει µια φίλη µου 16 32,0 32,0 68,0 

Για να αισθάνοµαι όµορφα 12 24,0 24,0 92,0 

Για την υγεία µου και για να 

νιώθω καλύτερα 

4 8,0 8,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 60: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Ποιος είναι ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος”; 

Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

Στο στενό οικογενειακό σας κύκλο υπήρχε κάποιος άλλος που έκανε 

προσπάθεια απώλειας βάρους; 

 

Στον πίνακα 61 βλέπουµε τα αποτέλέσµατα της ερώτησης “αν υπήρχαν άτοµα 

από τον οικογενειακό κύκλο που ακολουθούσαν κάποιο πρόγραµµα για απώλεια 

βάρους” (50 γυναίκες).  

Οι 33 γυναίκες  (66%) απάντησαν όχι ότι δεν ακολουθούσε κάποιος άλλος στον 

κύκλο τους κάποιο πρόγραµµα αδυνατίσµατος ενώ οι 17 (34%) απάντησαν ότι ναι 

είχαν µπει και άλλοι στην διαδικασία προσπάθειας απώλειας βάρους.  

 

 
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 33 66,0 66,0 66,0 

ΝΑΙ 17 34,0 34,0 100,0 Valid 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 61: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Ακολουθεί ή ακολουθούσε κάποιος άλλος στενός 

φίλος αγωγή για απώλεια βάρους”; Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

Αν κάποιος από την οικογένεια σας ακολουθούσε πρόγραµµα απώλειας βάρους 

σας επηρέασε για να ξεκινήσετε και εσείς; 

 

Στον πίνακα 62 βλέπουµε τα αποτελέσµατα της ερώτησης “αν υπήρχαν άτοµα 

από τον οικογενειακό κύκλο που ακολουθούσαν κάποιο πρόγραµµα για απώλεια 

βάρους σας επηρέασε για να ξεκινήσετε;” (50 γυναίκες). Οι 46 (46%) απάντησαν όχι 

ότι δεν επηρεάστηκαν  ενώ οι 4 γυναίκες (8%) απάντησαν ότι ναι υπήρχαν γνωστοί που 

ακολουθούσαν πρόγραµµα και τους επηρέασαν.  

 

 
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
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ΌΧΙ 46 92,0 92,0 92,0 

ΝΑΙ 4 8,0 8,0 100,0 alid 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 62: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Αν ναι σας επηρέασε για να ξεκινήσετε και εσείς”; Για όσους 

ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

 

Ερώτηση: «Εκτός από το πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε και κάτι άλλο; 

Αν ναι τι;» 

 

Στον πίνακα 63 βλέπουµε τα αποτελέσµατα της ερώτησης “Εκτός από το 

πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε και κάτι άλλο;” για όσους ακολούθησαν την 

Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil (50). Οι 49 (98%) απάντησαν ναι ότι έκαναν και 

κάτι άλλο, ενώ η 1 (2%) απάντησε όχι ότι δηλαδή δεν έκαναν τίποτα άλλο πέραν του να 

παίρνουν τη φαρµακευτική αγωγή 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΌΧΙ 1 2,0 2,0 2,0 

ΝΑΙ 49 98,0 98,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 63: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Εκτός από το πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε και κάτι 

άλλο;” Για όσους ακολούθησαν την  Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

Ο πίνακας 64 δείχνει την απάντηση στην ερώτηση “εκτός από το πρόγραµµα τι 

άλλο κάνατε;” (50 γυναίκες). Οι 17 (34%) απάντησαν ότι έκαναν διατροφή και ελαφριά 

γυµναστική ενώ έπαιρναν τη Φαρµακευτική Αγωγή αδυνατίσµατος. Οι 14 (28%) 

απάντησαν ότι έκαναν διατροφή και περπάτηµα ενώ  έπαιρναν την φαρµακευτική 

αγωγή. Οι 11 (22%) απάντησαν ότι έκαναν περπάτηµα σχεδόν καθηµερινά µε την 

αγωγή των φαρµάκων. Οι 6 (12%) απάντησαν ότι έκαναν διατροφή . Ενώ 1 (2%) 

γυναίκα απάντησε ότι έκανε γυµναστική παράλληλα µε την χρήση της φαρµακευτικής 

αγωγής και 1 (2%) απάντησε ότι δεν έκανε τίποτα άλλο εκτός του να παίρνει την 

φαρµακευτική αγωγή.  

Παρατηρούµε ότι 1 γυναίκα απάντησε ότι δεν έκανε τίποτα, επίσης 1 γυναίκα 

έκανε γυµναστική, 11 γυναίκες έκαναν περπάτηµα, 6 έκαναν διατροφή, 17 έκαναν 

διατροφή και ελαφριά γυµναστική και 14 συνδύαζαν τη διατροφή µε το περπάτηµα. Οι 

31 γυναίκες του δείγµατος µας είχαν πάρει σοβαρά την απόφαση τους και συνδύαζαν 

τη διατροφή µε  ελαφριά γυµναστική ή περπάτηµα. ∆υστυχώς όµως στην περίπτωση 

των φαρµακευτικών αγωγών δεν γνωρίζουµε  ούτε πόσο συχνά γινόταν το περπάτηµα ή 

η γυµναστική ούτε τη διάρκεια είχε ούτε τη εννοούνε όταν λένε διατροφή (αν έκαναν 
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χηµική δίαιτα, µεσογειακή διατροφή κάποια αλλη δίαιτα ή απλώς πρόσεχαν τη 

διατροφή τους  σύµφωνα µε οδηγίες που τους είχαν δωθεί).  

 

Στον αµέσως επόµενο πίνακα 65 θα δούµε ποιός τους χορήγησε τη διατροφή ενώ 
έπαιρναν τη φαρµακευτική αγωγή 
 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Τίποτα 1 2,0 2,0 2,0 

Γυµναστική 1 2,0 2,0 4,0 

Περπάτηµα 11 22,0 22,0 26,0 

∆ιατροφή 6 12,0 12,0 38,0 

∆ιατροφή και ελαφριά 

γυµναστική 

17 34,0 34,0 72,0 

∆ιατροφή και περπάτηµα 14 28,0 28,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 64: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Εκτός από το πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε και 

κάτι άλλο αν ναι τι κάνατε;” Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil  

 

Ερώτηση: «Ποιος τους χορήγησε τη ∆ιατροφή ενώ έπαιρναν τη 

φαρµακευτική αγωγή;» 

 

Ο πίνακας δείχνει τι απάντησαν οι γυναίκες στην ερώτηση ποιός τους 

χορήγησε την διατροφή ενώ έπαιρναν τη φαρµακευτική αγωγή. Οι 2 (4%) 

απάντησαν ο γιατρός, οι 3(6%) απάντησαν φαρµακοποιός, 1 (2%) απάντησε ότι του 

την έχει δώσει κάποιος άλλος και οι 42 (44%) απάντησαν ότι δεν την είχαν πάρει 

από κανέναν. 

Να επισηµάνουµε εδώ ότι ο γιατρός χορηγώντας τους τη φαρµακευτική 

αγωγή είχε δώσει µια τυποποιηµένη δίαιτα µε οδηγίες που µπορούσαν να 

ακολουθήσουν έστω και σε προσέγγιση παρατηρώντας τον πίνακα βλέπουµε ότι 

µόνο 2 ακολούθησαν αυτό το πρόγραµµα και το 84% του δείγµατος έκανε δίαιτα 

από µόνο του 
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Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Τίποτα 1 2,0 2,0 2,0 

Γυµναστική 1 2,0 2,0 4,0 

Περπάτηµα 11 22,0 22,0 26,0 

∆ιατροφή 6 12,0 12,0 38,0 

∆ιατροφή και ελαφριά 

γυµναστική 

17 34,0 34,0 72,0 

∆ιατροφή και περπάτηµα 14 28,0 28,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  

 
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

  
    

Γιατρός 2 4,0 4,0 4,0 

Φαρµακοποιός 3 6,0 6,0 10,0 

Φίλος 1 2,0 2,0 12,0 

Κάποιος Άλλος 2 4,0 4,0 16,0 

Από κανέναν 42 84,0 84,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας 65 : ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Ποιός σας χορήγησε τη 

διατροφή ενώ παίρνατε τη  φαρµακευτική αγωγή  µε reductil” 

 

Ερώτηση: «Είχατε κάνει προσπάθεια στο παρελθόν για απώλεια κιλών ; Αν ναι 

για ποιον λόγο σταµατήσατε;» 

 

Στον πίνακα 66 βλέπουµε τα αποτελέσµατα της απάντησης “αν είχαν κάνει 

προσπάθεια στο παρελθόν για απώλεια βάρους” (50γυναίκες). Όλοι απάντησαν ναι 

(100%). 

Στον πίνακα 67 παρατηρούµε για ποιον λόγο είχαν σταµατήσει στο παρελθόν 

την προσαπάθεια απώλειας βάρους (50 γυναίκες). Οι 11 (22%) απάντησαν ότι είχαν 

χαµηλή αυτοεκτίµηση. Οι 13 (26%) απάντησαν ότι δεν τους άρεσε. Οι 13 (26%) 

δήλωσαν ότι τους κούραζε ενώ οι υπόλοιποι 13 (26%) δήλωσαν ότι ήταν µονότονη. 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ΝΑΙ 50 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 66: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “είχατε κάνει προσπάθεια στο 

παρελθόν για απώλεια βάρους”; Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε 

Reductil  

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Χαµηλή αυτοεκτίµηση 11 22,0 22,0 22,0 

∆ε µου άρεσε 13 26,0 26,0 48,0 

Valid 

ΜΕ κούραζε 13 26,0 26,0 74,0 
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Ήταν µονότονη 13 26,0 26,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας 67: Αν ναι γιατί σταµατήσατε; Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

  

Ερώτηση: «Είχατε ακολουθήσει στο παρελθόν  πρόγραµµα απώλειας βάρους 

χωρίς φάρµακα;» 

 

Στον πίνακα 68 παρουσιάζεται η απάντηση στην ερώτηση είχατε ακολουθήσει 

στο παρελθόν απώλεια βάρους χωρίς φαρµακευτική αγωγή; Το 100% του δείγµατος 

απάντησε ότι ναι είχε ακολουθήσει. 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ΝΑΙ 50 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 68: “ Είχατε ακολουθήσει στο παρελθόν  πρόγραµµµα απώλειας βάρους χωρίς φάρµακα;” για 

όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

Ερώτηση: «Αν ναι τι πρόγραµµα είχατε ακολουθήσει στο παρελθόν;» 

 

Ο πίνακας 69 δείχνει τη απάντησαν στην ερώτηση τι πρόγραµµα απώλειας 

βάρους είχατε ακολουθήσει στο παρελθόν. Οι 27 (54%) απάντησαν ότι είχαν 

ακολουθήσει διατροφή δίαιτα ενώ οι 23 (26%) απάντησαν ότι είχαν ακολουθήσει 

χηµική δίαιτα (οι περισσότεροι µας µίλησαν για τη δίαιτα του µεταβολισµού η οποία απ 

ότι καταλάβαµε είναι τύπου άτκινς δίαιτα). 

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

∆ίαιτα 27 54,0 54,0 54,0 

Χηµική ∆ίατα 23 46,0 46,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 69: “Αν ναι τι πρόγραµµα απώλειας βάρους είχαν ακολουθήσει στο παρελθόν”; για 

όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 
 

 

Ερώτηση: «Είχατε απώλεια κιλών µε το πρόγραµµα που ακολουθήσατε  στο 

παρελθόν;  Αν ναι πόση ήταν η απώλεια των κιλών που είχατε;» 
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Στον πίνακα 70 φαίνεται η απάντηση στην ερώτηση είχατε απώλεια κιλών µε το 

πρόγραµµα που ακολουθήσατε στο παρελθόν; Οι 16 γυναίκες (32%) απάντησαν ότι δεν 

είχαν δει αποτελέσµατα ενώ οι 34 γυναίκες (68%) απάντησαν ότι είχαν αποτελέσµατα. 

Στον αµέσως επόµενο πίνακα 71 παρατηρούµε την απώλεια κιλών που είχαν: οι 

17γυναίκες απάντησαν 0 κιλά, οι 2 απάντησαν 1 κιλό, οι 3 απάντησαν 2 κιλά, οι 2 

απάντησαν 3 κιλά, 4 γυναίκες απάντησαν 4κιλά, 3 γυναίκες απάντησαν 5 κιλά, 1 

γυναίκα απάντησε 6 κιλά, 2 γυναίκες απάντησαν 8 κιλά, 5 γυναίκες απάντησαν 10 κιλά, 

1 γυναίκα απάντησε 11 κιλά, 1 γυναίκα απάντησε 12 κιλά, 8 γυναίκες απάντησαν 

απώλεια 15 κιλών και 1 απώλεια 20 κιλών  

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Όχι 16 32,0 32,0 32,0 

Ναι 34 68,0 68,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας 70: ∆είχνει αν είχαν απώλεια κιλών µε το πρόγραµµα που είχαν 

ακολουθήσει στο παραλθόν, για όσους ακολούθησαν φαρµακευτική αγωγή µε 

reductil  

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

0 17 34,0 34,0 34,0 

1 2 4,0 4,0 38,0 

2 3 6,0 6,0 44,0 

3 2 4,0 4,0 48,0 

4 4 8,0 8,0 56,0 

5 3 6,0 6,0 62,0 

6 1 2,0 2,0 64,0 

8 2 4,0 4,0 68,0 

10 5 10,0 10,0 78,0 

11 1 2,0 2,0 80,0 

12 1 2,0 2,0 82,0 

15 8 16,0 16,0 98,0 

20 1 2,0 2,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας 71 :∆είχνει την απώλεια κιλών που είχαν µε  τη δίαιτα στο παρελθόν 

για τις  γυναίκες που ακολούθησαν την Φαρµακευτική αγωγή µε reductil  

 

Ο πίνακας 72 δείχνει την απάντηση στην ερώτηση “Θα επιλέγατε  αν χρειαστεί 

ξανά στο µέλλον για να χάσετε βάρος να ακολουθήσετε πρόγραµµα µε φαρµακευτική 

Αγωγή ” για όσους ακολούθησαν την  Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil (50). Το 

100% (και οι 50 γυναίκες) του δείγµατος απάντησαν όχι ότι δεν θα ακολουθούσαν ξανά 

φαρµακευτική αγωγή για την απώλεια βάρους οι λόγοι φαινονται στον  πίνακα 73 
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παρουσιάζεται το “γιατί ;”. Οι 11 (22%) δήλωσαν ότι κοστίζει πολύ, οι 10 (20%) 

δήλωσαν ότι είναι κουραστική, οι 10 (20%) δήλωσαν ότι δεν µπορεί να γίνει τρόπος 

ζωής γι’ αυτό και δεν θα ήθελαν να ακολουθήσουν ξανά τη φαρµακευτική αγωγή. 

Άλλες 10 (20%) δήλωσαν ότι δεν έµειναν ευχαριστηµένες ενώ 9 (18%) δήλωσαν ότι 

δεν ξέρουν τι επιπτώσεις θα έχουν τα φάρµακα στον οργανισµό τους και θα ήθελαν να 

αποφύγουν στο µέλλον χηµικά σκευάσµατα  για απώλεια βάρους. 

 

 

 

 
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ΌΧΙ 50 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 72: “Θα επιλέγατε αν χρειαστεί ξανά την απώλεια βάρους µε Φαρµακευτική Αγωγή” 

για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

 
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Είναι κουραστική 10 20,0 20,0 20,0 

∆εν µπορεί να γίνει τρόπος ζωής 10 20,0 20,0 40,0 

Κοστίζει πολύ 11 22,0 22,0 62,0 

∆εν έµεινα ευχαριστηµένη 10 20,0 20,0 82,0 

∆εν ξέρω   τις επιπτώσεις των 

φαρµάκων 

9 18,0 18,0 100,0 

alid 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας 73: “Γιατί;” Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

Ερώτηση: «Θα επιλέγατε στο µέλλον αν χρειαστεί ξανά να χάσετε βάρος µε την 

µέθοδο της Μεσογειακής διατροφής; Γιατί;» 

Ο πίνακας 74 δείχνει την απάντηση στην ερώτηση “Θα επιλέγατε  αν χρειαστεί  

στο µέλλον για να χάσετε βάρος να ακολουθήσετε πρόγραµµα µε Μεσογειακή 

∆ιατροφή ” για όσους ακολούθησαν την  Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil (50 

γυναίκες). Το 100% (και οι 50 γυναίκες) του δείγµατος απάντησαν ναι ότι  θα 

ακολουθούσαν  τη µεσογειακή διατροφή  για  απώλεια βάρους οι λόγοι φαινονται στον  

πίνακα 75 παρουσιάζεται το “γιατί ;”. Oι 12 (24%) δήλωσαν ότι είναι υγιεινός τρόπος 

ζωής, οι 12 (24%) δήλωσαν ότι είναι είναι αποτελεσµατική. Οι 12 (24%) δήλωσαν ότι 

είναι οικονοµική. Οι 11 (22%) δήλωσαν ότι µπορεί να γίνει τρόπος ζωής. Eνώ3 (6%) 

δήλωσαν ότι µπορούν να καταναλώνουν αυτό που θέλουν κατά τη διάρκεια της 

απώλειας βάρους.  
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“Θα επιλέγατε αν χρειαστεί στο µέλλον να χάσετε βάρος,την απώλεια βάρους µε Μεσογειακή 

∆ιατροφή 

Freq

uency 

Pe

rcent 

Valid 

Percent Cumulative Percent 

alid ΑΙ 

50 10

0,0 

100,0 100,0 

Πίνακας 74: “Θα επιλέγατε αν χρειαστεί στο µέλλον να χάσετε βάρος,την απώλεια βάρους µε 

Μεσογειακή ∆ιατροφή” για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Υγιενός τρόπος 12 24,0 24,0 24,0 

Μπορεί να γίνει τρόπος ζωής 11 22,0 22,0 46,0 

Είναι αποτελεσµατική 12 24,0 24,0 70,0 

Μπορώ να καταναλώνω ότι 

θέλω 

3 6,0 6,0 76,0 

Είναι οικονοµικό 12 24,0 24,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  

Πίνακας 75: “Γιατί;” Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil 

 

 

Ερώτηση: «Είστε ευχαριστηµένοι µε το αποτέλεσµα;» 

Πίνακας 76: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Είστε ευχαριστηµένοι µε το 

αποτέλεσµα;” Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil (50). Οι 

37 (74%) γυναίκες του δείγµατος απάντησαν ότι δεν ήταν ευχαριστηµένοι µε το 

αποτέλεσµα του σκευάσµατος, ενώ 13 (26%) δήλωσαν ότι ήταν ευχαριστηµένες µε την 

φαρµακευτική αγωγή. 

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

ΌΧΙ 37 74,0 74,0 74,0 

ΝΑΙ 13 26,0 26,0 100,0 

Valid 

Total 50 100,0 100,0  
Πίνακας 76: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Είστε ευχαριστηµένοι µε το 

αποτέλεσµα;” Για όσους ακολούθησαν την Φαρµακευτική Αγωγή µε Reductil. 

 

Συγκεκριµένα όλες  οι γυναίκες που ακολουθούσαν την φαρµακευτική αγωγή 

γνώριζαν ότι κάναµε παράλληλη έρευνα σε άτοµα που ακολουθούσαν την απώλεια 

βάρους, µε τη µέθοδο της µεσογειακής διατροφής, απ τις πρώτες µετρήσεις που κάναµε 

οι κυρίες µας ζήτησαν να µάθουν στο τέλος  τ’ αποτελέσµατα που είχαν οι άλλες 
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οµάδες τους υποσχεθήκαµε ότι αυτό θα γίνει µε την έγκριση του γιατρού, έτσι όταν 

κάναµε τις τελευταίες µετρήσεις τους είπαµε κάποια από τα αποτελέσµατα. Οι γυναίκες 

που ακολουθούσαν την φαρµακευτική αγωγή έµειναν έκπληκτες και µε την απώλεια 

κιλών, όµως πολύ περισσότερο µε την απώλεια πόντων που παρατηρήθηκε. Η απορία 

τους ήταν τι στερούνταν και αντίστοιχα, τι έτρωγαν και τι έκαναν για να έχουν τα 

αποτελέσµατα αυτά. Όταν άκουσαν ότι δεν έχουν στερηθεί τίποτα και ότι το 

πρόγραµµα έβγαινε σύµφωνα µε τις προτιµήσεις των οικογενειών τους και των ιδίων,  

οι περισσότερες από τις κυρίες γνωρίζουµε ότι απευθύνθηκαν σε διαιτολόγους για την 

απώλεια τυχών εναποµείνανντων κιλών καθώς επίσης και για να πάρουν συµβουλές να 

διατηρήσουν τα κιλά που είχαν χάσει. Βεβαίως έγινε παρότρυνση και από το γιατρό γι’ 

αυτό  το θέµα (τον οποίο ευχαριστούµε πολύ για την υποµονή του, την εµπιστοσύνη, τη 

βοήθεια και τον πολύτιµο χρόνο του που µας αφιέρωσε). Αν στο µέλλον πάρουµε κιλά 

σίγουρα θα καταφύγουµε σε αυτήν την µέθοδο είµαστε πολύ ενθουσιασµένες που 

µάθαµε γι’ αυτήν την µέθοδο(απώλεια βάρους µε την µεσογειακή διατροφή). Πολλές 

απ’ τις κυρίες µας είπαν ότι δεν ήξεραν ότι υπάρχουν διατροφολόγοι διαιτολόγοι που 

µπορούν ν απευθυνθούν για την απώλεια βάρους. Οι  περισσότερες πίστευαν ότι η λύση 

ήταν ν απευθυνθούν σε κέντρα αδυνατίσµατος ή σε κάποιον αισθητικό ή σε 

γυµναστήριο για να τους δώσουν δίαιτα αδυνατίσµατος ή να καταφύγουν στην 

φαρµακευτική αγωγή 

Με τον 76 πίνακα τελειώσαµε µε τις φαρµακευτικές µεθόδους και θα 

µελετήσουµε τα ευρήµατα της απώλειας βάρους µε την µεσογειακή διατροφή 

 

 

5.3.3 Στατιστική Ανάλυση Μεσογειακής ∆ιατροφής 

 

Ηλικία  

 Οι γυναίκες που ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή η µεγαλύτερη ηλικία 

παρακολούθησης είναι 57 ετών ενώ αντίστοιχα η µικρότερη 19 ετών. Ενώ αντίστοιχα ο 

µέσος όρος του δείγµατος είναι στην ηλικία των  33 ετών (περίπου 33,4).  

Τι ηλικία είχαν; 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Τι Ηλικία είχαν ? 100 19 57 33,46 8,580 

Valid N (listwise) 100     

Πίνακας 77: Μέσος όρος ηλικίας όσων ακολούθησαν την Μεσογειακή Αγωγή    
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Στο διάγραµµα 1 µπορούµε να δούµε τη σύχνοτητα της ηλικίας  του δείγµατος 

που ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή παρατηρούµε ότι αρχίζει από 19-20 ετών 

ενώ η τελευταία ηλικία είναι 57 ετών βλέπουµε µια αύξηση µεταξύ των 25 -38 ετών µε 

τη µεγαλύτερη τιµή στην ηλικία των 27 ετών  

 

∆ιάγραµµα 1 

 

Ηλικία ανά δεκαετία  
 

Η συχνότητα της ηλικίας ανά δεκαετία : 

• για την ηλικία από 18-19 ετών ακολούθησε 1 γυναίκα (1%), 

• για την δεκαετία  από 20-29 ετών ακουλούθησαν 38 γυναίκες ( 38%), 

• για  την δεκαετία από 30-39 ετών ακολούθησαν 39 γυναίκες (39%), 

• για την δεκαετία από 40-49 ετών ακολούθησαν 18 γυναίκες (18 %) 

• και για την δεκαετία 50 –59 ετών ακολούθησαν 4 γυναίκες (4% ). 

Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται αναλυτικά στο διάγραµµα. 

 

Τι ηλικία είχαν ανά δεκαετία 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

18-19 1 1,0 1,0 1,0 

20-29 38 38,0 38,0 39,0 

30-39 39 39,0 39,0 78,0 

40-49 18 18,0 18,0 96,0 

50-59 4 4,0 4,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  

Πίνακας 78: Η συχνότητα της ηλικίας ανά δεκαετία για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή 

∆ιατροφή  
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  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

18-19 1 1,0 1,0 1,0 

20-29 38 38,0 38,0 39,0 

30-39 39 39,0 39,0 78,0 

40-49 18 18,0 18,0 96,0 

50-59 4 4,0 4,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  

 

 

Ηλικία ανά δεκαετία. 

∆ιάγραµµα 

Παρατηρούµε ότι από τις ηλικίες 20-49 ετών προέρχεται το µεγαλύτερο µέρος 

των συµµετεχόντων µας 95 γυναίκες το 95% του δείγµατος (συγκεκριµένα από 20-39 

ετών 77 γυναίκες το77% και από 40-49ετών 18γυναίκες το18%). 

 

 

Ύψος  

 Ο µέσος όρος του ύψους των γυναικών που ακολούθησαν τη Μεσογειακή 

∆ιατροφή είναι 1,66m  το κατώτερο ύψος είναι  1,61m ενώ αντίστοιχα το ανώτερο 

1,71m.  

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Τι Ύψος είχαν σε µέτρα ? 100 1,61 1,71 1,6665 ,02384 

Valid N (listwise) 100     
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Τι Ύψος είχαν σε µέτρα ? 100 1,61 1,71 1,6665 ,02384 

Valid N (listwise) 100     

Πίνακας 79: Ο µέσος όρος του ύψους για τις γυναίκες που ακολούθησαν τη Μεσογειακή 

∆ιατροφή  

 

Με το  κατώτερο – ανώτερο καθώς και µε τον µέσο όρο του ύψους δεν 

µπορούµε να καταλάβουµε πολλά πράγµατα επειδή και το να δείχναµε τη συχνότητα 

του ύψους ξεχωριστά δεν θα µας έδινε ιδιαίτερα αποτελέσµατα οµαδοποιήσαµε το ύψος 

ανά 5 εκατοστά και στο διάγραµµα παρουσιάζουµε τα αποτελέσµατα. 

Παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο πλήθος των εξεταζοµένων κυµαίνεται στο 

ύψος µεταξύ 1,65-1,69m (65 γυναίκες το 65%) 

 

 

 

∆ιάγραµµα 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 

 

Αναλυτικότερα είναι τα αποτελέσµατα στον πίνακα όπου βλέπουµε την 

συχνότητα ύψους οµαδοποιηµένη: 

 22 γυναίκες είχαν ύψος από 1,60-1,64m το 22% του δείγµατος , 

65 γυναίκες είχαν ύψος  από 1,65–1,69m το 65% του δείγµατος, 

 και 13 γυναίκες είχαν ύψος  από 1,70-1,74m το 13%του δείγµατος 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1,60-1,64 22 22,0 22,0 22,0 

1,65-1,69 65 65,0 65,0 87,0 

Valid 

1,70-1,74 13 13,0 13,0 100,0 
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Total 100 100,0 100,0  

Πίνακας 80: Συχνότητα ύψους οµαδοποιηµένο ανά 5 εκατοστά για τα άτοµα που ακολούθησαν 

την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

ΒΑΡΟΣ 

 

Η µεγαλύτερη τιµή αρχικού σωµατικού βάρους είναι 111 κιλά ενώ αντίστοιχα η 

κατώτερη κυµαίνεται στα 79 κιλά ενώ ο µέσος όρος είναι στα 91 κιλά.  

Αντίστοιχα στο µέσο όρο του τελικού σωµατικού βάρους παρατηρούµε ότι η 

µεγαλύτερη τιµή είναι 92 κιλά, και η κατώτερη τιµή 57 κιλά και µέσο όρο 69,3 κιλά.  

Η µεγαλύτερη απώλεια είναι  30 κιλά και η µικρότερη µόλις 12 κιλά. Με µέσο 

όρο απώλειας κιλών 22,6 κιλά. 

 

Descriptive Statistics
a

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Ποιο είναι το Αρχικό 
Σωµατικό Βάρος του 
δείγµατος ?  

100 79 111 91,93 6,808 

Ποιο είναι το τελικό Σωµατικό 
Βάρος του δείγµατος? 

100 57 92 69,30 7,126 

  Aπώλεια Κιλών ? 100 12 30 22,63 3,902 

Valid N (listwise) 100     
Πίνακας 81 : Μέσος Όρος του Αρχικού Σωµατικού Βάρους,του Τελικού Σωµατικού Βάρους και της συνολικής 

Απώλειας Κιλών των γυναικών που ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή. 

 

Με αυτά τα αποτελέσµατα δεν µπορούµε να βγάλουµε συµπεράσµατα γι’ αυτό 

το λόγο παρακάτω θα χρησιµοποιήσουµε τη διασταύρωση µεταβλητών που δείχνει τις 

ηµέρες που κράτησε το πρόγραµµα, την  απώλεια κιλών που είχαν, τον ρυθµό απώλειας  

ανάλογα µε την ηλικία ανά δεκαετία για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή 

∆ιατροφή 

 

∆ιασταύρωση Μεταβλητών των ηµερών που κράτησε το πρόγραµµα, της 

απώλειας κιλών, του ρυθµού απώλειας κιλών, που είχαν οι εξεταζόµενες 

ανάλογα µε την ηλικία ανά δεκαετία  

.  

Η µικρότερη απώλεια παρατηρείται στην δεκαετία 50-59 ετών µε απώλεια 

βάρους 12κιλών και ρυθµό απώλειας 470γ ανά εβδοµάδα (4 γυναίκες). 

Στην δεκαετία 40-49  ετών παρατηρούµε απώλεια από 15 έως  24 κιλά. 

Αναλυτικότερα 15, 17, 18, 20 και 22 κιλών αντίστοιχα από 1 άτοµο µε αντίστοιχο 



 Α . Τ . Ε . Ι . Κρήτης - Παράρτηµα Σητείας -Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας  

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ:   ΤΖΑΓΚΑΡΑΚΗ ΕΛΕΝΗ -   Α.Μ.: 77     Σελίδα 138  

ρυθµό απώλειας βάρους 580γ, 660γ, 700γ, 780γκαι 860γ ανά εβδοµάδα. Από 21 και 24 

κιλά  έχασαν από 2 γυναίκες µε ρυθµό απώλειας βάρους 820 και 930γ αντίστοιχα ανά 

εβδοµάδα, 23 κιλά έχασαν 3 γυναίκες µε ρυθµό απώλειας 890γ ανά εβδοµάδα. Από 19 

κιλά έχασαν 6 κυρίες µε ρυθµό απώλειας βάρους 740γ την εβδοµάδα.   

Στην δεκαετία 30 –39 ετών παρατηρούµε απώλεια από 15 έως 28 κιλά. 

Αναλυτικότερα 28 κιλά 1 άτοµο µε αντίστοιχο ρυθµό απώλειας βάρους 1090γ ανά 

εβδοµάδα . Από 15, 18,  24 και 25 κιλά έχασαν από 2 γυναίκες µε ρυθµό απώλειας 

βάρους 580γ, 700γ , 930γ και 970γ αντίστοιχα ανά εβδοµάδα . Από 20, 21 και 26 κιλά  

έχασαν 3 γυναίκες µε ρυθµό απώλειας 780γ, 820γ και 1010γ  ανά εβδοµάδα. Από 19 

κιλά έχασαν 4 κυρίες µε ρυθµό απώλειας βάρους 740γ την εβδοµάδα .Από 23 κιλά 

έχασαν 5 κυρίες µε ρυθµό απώλειας 890γ. Από 22 κιλά έχασαν 12 γυναίκες µε ρυθµό 

απώλειας βάρους 860γ ανά εβδοµάδα . 

Στην δεκαετία 20-29 ετών παρατηρούµε απώλεια από 21 έως  30κιλά . Από 21, 

22, 28 και 30 κιλά έχασαν από 1 γυναίκα  µε ρυθµό απώλειας βάρους 820γ, 860γ, 

1090γ, 1170γ αντίστοιχα ανά εβδοµάδα . Από  23 κιλά  έχασαν από 3 γυναίκες µε 

ρυθµό απώλειας βάρους 890γ. Από 29 κιλά  έχασαν 4 γυναίκες µε ρυθµό απώλειας 

βάρους 1130γ. Από  24 και 27 κιλά έχασαν 5 γυναίκες µε ρυθµό απώλειας βάρους 930 

και 1050γ αντίστοιχα. Από  26 κιλά έχασαν 8 γυναίκες µε ρυθµό απώλειας βάρους 

1010γ και από 25 κιλά έχασαν 9 γυναίκες µε ρυθµό απώλειας βάρους 970γ ανά 

εβδοµάδα. 

Στην δεκαετία 18-19 έχουµε 1 γυναίκα η οποία είχε απώλεια 28 κιλά µε ρυθµό 

απώλειας 1090 .  

Παρατήρηση: Όλες οι κυρίες που ακολούθησαν το πρόγραµµα Απώλειας 

Βάρους µε την Μεσογειακή ∆ιατροφή την έκαναν για 6 µήνες (180 ηµέρες) .  

 

Count 

Ηλικία ανα δεκαετία Πόσες 
µέρες ? ο ρυθµός απώλειας κιλών ? 18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

  Aπώλεια Κιλών ? 12     4 4 ,47 

Total     4 4 

  Aπώλεια Κιλών ? 15   2 1  3 ,58 

Total   2 1  3 

  Aπώλεια Κιλών ? 17    1  1 ,66 

Total    1  1 

  Aπώλεια Κιλών ? 18   2 1  3 

180 

,70 

Total   2 1  3 
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  Aπώλεια Κιλών ? 19   4 6  10 ,74 

Total   4 6  10 

  Aπώλεια Κιλών ? 20   3 1  4 ,78 

Total   3 1  4 

  Aπώλεια Κιλών ? 21  1 3 2  6 ,82 

Total  1 3 2  6 

  Aπώλεια Κιλών ? 22  1 12 1  14 ,86 

Total  1 12 1  14 

  Aπώλεια Κιλών ? 23  3 5 3  11 ,89 

Total  3 5 3  11 

  Aπώλεια Κιλών ? 24  5 2 2  9 ,93 

Total  5 2 2  9 

  Aπώλεια Κιλών ? 25  9 2   11 ,97 

Total  9 2   11 

  Aπώλεια Κιλών ? 26  8 3   11 1,01 

Total  8 3   11 

  Aπώλεια Κιλών ? 27  5    5 1,05 

Total  5    5 

  Aπώλεια Κιλών ? 28 1 1 1   3 1,09 

Total 1 1 1   3 

  Aπώλεια Κιλών ? 29  4    4 1,13 

Total  4    4 

  Aπώλεια Κιλών ? 30  1    1 1,17 

Total  1    1 

Πίνακας 82:  ∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει τις ηµέρες που κράτησε το πρόγραµµα ,την  απώλεια 

κιλών που είχαν , τον ρυθµό απώλειας  ανάλογα µε την ηλικία ανα δεκαετία για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή 

∆ιατροφή  

 

Παρατήρηση: Απώλεια 28 κιλών παρατηρείται από την ηλικία των 18-19 ετών 

επειδή εκπροσωπείται από ένα µόνο άτοµο δεν µπορεί να είναι αντιπροσωπευτική. 

 Στις ηλικίες 20-29 ετών παρατηρείται απώλεια από 21 -30 κιλά µε συχνότερη 

απώλεια από τα 24-27 κιλά (27 από τις 38 γυναίκες του δείγµατος). 

 Στις ηλικίες 30-39 ετών παρατηρείται απώλεια από 15 εως και 28 κιλά µε 

συχνότερη απώλεια από τα 19-23 κιλά (27 από τις 39 γυναίκες του δείγµατος).  

Στις ηλικίες 40-49 ετών η απώλεια  είναι από  15-24 κιλά  µε συχνότερη 

απώλεια από19-24 κιλά (15 από τις 18 γυναίκες του δείγµατος) 
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∆εικτης Μάζας Σώµατος: 

 

Στον πίνακα 83 παρατηρούµε το µέσο όρο του αρχικού και του τελικού ∆είκτη 

Μάζας Σώµατος. 

 Η µεγαλύτερη τιµή του αρχικού δείκτη µάζας σώµατος είναι 40,77 ενώ 

αντίστοιχα του τελικού δείκτη µάζας σώµατος 33,79 µια µείωση της τάξεως των 6,98 

µονάδων. 

 Η µικρότερη τιµή του αρχικού δείκτη µάζας σώµατος είναι 29,41 ενώ 

αντίστοιχα του τελικού δείκτη µάζα σώµατος είναι 20,80 µια µείωση της τάξεως των 

8,61 µονάδων. Ο µέσος όρος του αρχικού δείκτη µάζας σώµατος είναι 33,08 ενώ 

αντίστοιχα του τελικού δείκτη µάζας σώµατος  είναι 24,93 µια µείωση της τάξεως των 

8,15. 

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Ποιος είναι ο Αρχικός ∆είκτης 
Μάζας Σώµατος ? 

100 29,41 40,77 33,0894 2,19310 

Ποιός είναι ο Τελικός ∆είκτης 
Μάζας Σώµατος ? 

100 20,80 33,79 24,9386 2,38161 

Valid N (listwise) 100     

Πίνακας 83:Μέσου όρου του Αρχικού και του Τελικού ∆είκτη Μάζας Σώµατος για όσους 

ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Ποιο αναλυτικά θα δείξουµε τα αποτελέσµατα αρχικού και τελικού δείκτη 

µάζας σώµατος µε διασταύρωση µεταβλητών οµαδοποιηµένα ανά δεκαετία.  

 

Αρχικός ∆είκτη Μάζας Σώµατος ανά δεκαετία 

Στην δεκαετία 18-19 ετών (1 γυναίκα 1%), κατατάσσεται στην παχυσαρκία 

πρώτου βαθµού. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (38 γυναίκες το 38% του δείγµατος), 1 γυναίκα 

κατατάσσεται στην κατηγορία υπέρβαρη, 34 στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού και 3 

στην  παχυσαρκία δεύτερου βαθµού.  

Στην δεκαετία 30-39 ετών (39 γυναίκες το 39% του δείγµατος), 2 γυναίκες 

κατατάσσονται στην κατηγορία υπέρβαρες, 30 γυναίκες στην κατηγορία παχυσαρκία 

πρώτου βαθµού και 7 γυναίκες στην παχυσαρκία δεύτερου βαθµού.  

Στην δεκαετία 40-49 ετών (18 γυναίκες το 18% του δείγµατος), 1 γυναίκα 

κατατάσσεται στην κατηγορία υπέρβαρη, 9  στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού, 7 στην 

παχυσαρκία δεύτερου βαθµού και 1 γυναίκα στην νοσογόνο παχυσαρκία. 



 Α . Τ . Ε . Ι . Κρήτης - Παράρτηµα Σητείας -Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας  

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ:   ΤΖΑΓΚΑΡΑΚΗ ΕΛΕΝΗ -   Α.Μ.: 77     Σελίδα 141  

 Τέλος στην δεκαετία 50-59 ετών (4 γυναίκες το 4% του δείγµατος), 2 

κατατάσσονται στην κατηγορία υπέρβαρες και 2 στην κατηγορία παχυσαρκία πρώτου 

βαθµού. 

Παρατηρούµε ότι 6 γυναίκες βρίσκονται στην κατηγορία υπέρβαρες και 

προέρχονται από όλες τις δεκαετίες 20-59 ετών, 76 γυναίκες στην κατηγορία 

παχυσαρκία πρώτου βαθµού (όπου οι 34 είναι από την ηλικία 20-29 ετών και οι 30 από 

30-39 ετών). 17 γυναίκες βρίσκονται στην παχυσαρκία δευτέρου βαθµού (όπου οι 14 

προέρχονται από τις δεκαετίες 30-49 ετών). 1 γυναίκα κατατάσσεται στη νοσογόνο 

παχυσαρκία όπου προέρχεται από τις δεκαετίες 40-49  

  Ηλικία ανά δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

Υπέρβαρος 0 1 2 1 2 6 

Παχύσαρκος 1ου 

βαθµού 

1 34 30 9 2 76 

Παχύσαρκος 2ου 

βαθµού 

0 3 7 7 0 17 

Οµαδοποιηµένος αρχικός 

δείκτης µάζας σώµατος 

Νοσογόνος 

παχυσαρκία 

0 0 0 1 0 1 

Total 1 38 39 18 4 100 

Πίνακας 84: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Οµαδοποιηµένος Αρχικός ∆είκτης Μάζας Σώµατος ανά δεκαετία  για όσους 

ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή 

 

∆ιασταύρωση µεταβλητών του οµαδοποιηµένου τελικού ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος ανά δεκαετία  

Στην δεκαετία 18-19 ετών (1 γυναίκα το 1% του δείγµατος)  βρίσκεται στην 

κατηγορία φυσιολογική. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (38 γυναίκες το 38% του δείγµατος), 32 γυναίκες 

κατατάσσονται στην κατηγορία φυσιολογικές και 6 στην κατηγορία υπέρβαρες.  

Στην δεκαετία 30-39 ετών (39 γυναίκες το 39% του δείγµατος ), 11 γυναίκες 

κατατάσσονται στην κατηγορία φυσιολογικές, 26 γυναίκες υπέρβαρες και 2 γυναίκες 

στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού.  

Στην δεκαετία 40-49 ετών (18 γυναίκες), 6 γυναίκες κατατάσσονται στην 

κατηγορία φυσιολογικές, 11 γυναίκες υπέρβαρες και 1 γυναίκα στην παχυσαρκία 

πρώτου βαθµού.  

Στην δεκαετία 50-59 ετών (4 γυναίκες), και οι 4 κατατάσσονται στην κατηγορία 

υπέρβαρες. 
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Παρατηρούµε ότι τελειώνοντας το πρόγραµµα της µεσογειακής διατροφής µετά 

από 6 µήνες οι 50 γυναίκες (50%) βρίσκονται στην κατηγορία φυσιολογικές, οι 47 

γυναικές (47%) βρίσκονται στην κατηγορία υπέρβαρες και 3 γυναίκες (3%) βρίσκονται 

στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού 

Παρατηρούµε ότι 50 γυναίκες το 50%  βρίσκονται στην κατηγορία 

φυσιολογικές, 47 γυναίκες το 47% βρίσκονται στην κατηγορία υπέρβαρες, και µόλις 3 

γυναίκες το 3% βρίσκονται στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού.   

 
Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

Φυσιολογικός 1 32 11 6 0 50 

Υπέρβαρος 0 6 26 11 4 47 

Οµαδοποιηµένος τελικός 

δείκτης µάζας σώµατος 

Παχυσαρκία 

1ου βαθµού 

0 0 2 1 0 3 

Total 1 38 39 18 4 100 

Πίνακας 85: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Οµαδοποιηµένος Τελικός ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

ανά δεκαετία  για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή 

 

Συγκρίνοντας τον αρχικό µε τον τελικό (οµαδοποιηµένο) ∆ΜΣ βλέπουµε πολύ 

καλά αποτελέσµατα ενώ στον αρχικό ∆ΜΣ στη παχυσαρκία πρώτου -δεύτερου βαθµού 

και στη νοσογόνο παχυσαρκία βρισκόταν οι 94 γυναίκες (94%) που συµµετείχαν στην 

έρευνα µετά από 6 µήνες µόλις 3 γυναίκες το 3% βρίσκονται στην παχυσαρκία πρώτου 

βαθµού ενώ οι υπόλοιπες 97 γυναίκες το 97%  βρίσκονται στην  κατηγορία υπέρβαρες 

(47γυναίκες 47%) και στην κατηγορία φυσιολογικές (50 γυναίκες 50%). 

 

Άλυπη Μάζα Σώµατος 

Η µεγαλύτερη αρχική άλυπη µάζα σώµατος είναι 59,5 κιλά ενώ αντίστοιχα η 

τελική άλυπη µάζα σώµατος  είναι 50,6 κιλά,  Η µικρότερη αρχική άλυπη µάζα 

σώµατος είναι 42,3 κιλά  ενώ η τελική   40,1 κιλά. Ο µέσος όρος της αρχικής άλυπης 

µάζας σώµατος είναι 50,3 κιλά,  ενώ της τελικής είναι 45,6 κιλά αντίστοιχα, µια µείωση 

της τάξεως των 5,3 µονάδων 
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Πόσο είναι η Αρχική Άλιπη 
Μάζα Σώµατος ? 

100 42,35 59,51 50,3965 3,90049 

Πόσο είναι η Τελική Άλιπη 
Μάζα Σώµατος ? 

100 40,19 50,66 45,6439 2,10992 

Valid N (listwise) 100     

Πίνακας 86:  Μέσος Όρος Αρχικής και Τελικής Άλιπης Μάζας Σώµατος για όσους ακολούθησαν την 

Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

 

Λίπος Μάζας Σώµατος : 

Το µεγαλύτερο αρχικό λίπος µάζας σώµατος είναι 61 κιλά λίπους ενώ 

αντίστοιχα το τελικό είναι 44,6 κιλά και η µεγαλύτερη συνολική απώλεια είναι 24 κιλά 

περίπου.  

Το µικρότερο αρχικό λίπος µάζας σώµατος είναι 29,4 κιλά  ενώ το τελικό 12,9 

κιλά και ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας 9,84 κιλά.  

Ο µέσος Όρος του Αρχικού Λίπους είναι 41,5 κιλά, αντίστοιχα του τελικού είναι 

23,6 κιλά ενώ αντίστοιχα ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας είναι 17,8 κιλά λίπους   

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Ποιο είναι το Αρχικό Λίπος 
Μάζας Σώµατος ? 

100 29,47 61,01 41,5335 6,81859 

Ποιο είναι το τελικό Λίπος 
Μάζας Σώµατος? 

100 12,90 44,69 23,6561 6,72640 

Πόσο ήταν η απώλεια κιλών 
λίπους που παρατηρήθηκε ? 

100 9,84 24,05 17,8774 2,58969 

Valid N (listwise) 100     

Πίνακας 87: ∆είχνει το Μέσο Όρο του Αρχικού Λίπους Μάζας Σώµατος ,του Τελικού Λίπους  Μάζας 

Σώµατος και της απώλειας κιλών λίπους που παρατηρήθηκε σε αυτούς που ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Περιφέρειες Μέσης : 

Θα µελετήσουµε τις απώλειες που παρατηρήθηκαν στις περιφέρειες µέσης και 

ισχίος αναλυτικά, θα δούµε αρχικά τον µέσο όρο και στη συνέχεια θα κάνουµε 

διασταύρωση µεταβλητών ανά δεκαετία ηλικίας για να δούµε την απώλεια που είχαν.   

Η αρχική µεγαλύτερη σε εκατοστά περιφέρεια µέσης είναι 118 πόντοι, η τελική 

µεγαλύτερη είναι 96 εκατοστά και η µεγαλύτερη συνολική απώλεια είναι 33 εκατοστά. 

Η µικρότερη αρχική περιφέρεια µέσης είναι 86 εκατοστά, η τελική µικρότερη 

είναι 61 εκατοστά και η µικρότερη απώλεια  15 εκατοστά.  
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Ο µέσος όρος της αρχικής περιφέρειας µέσης είναι 93,9 εκατοστά, στην τελική 

περιφέρεια µέσης 73,3 ,ενώ ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας πόντων στην 

περιφέρεια µέσης ανέρχεται στα 25,6 εκατοστά.    

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Πόσα εκατοστά ήταν η 
Αρχική Περιφέρεια Μέσης ? 

100 86 118 98,93 6,808 

Πόσα εκατοστά ήταν η Τελική  
Περιφέρεια Μέσης ? 

100 61,00 96,00 73,3000 7,12585 

Πόσο ήταν η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στη Μέση 
σε εκατοστά ? 

100 15,00 33,00 25,6300 3,90197 

Valid N (listwise) 100     

Πίνακας 88: Μέσος Όρος Αρχικής, Τελικής καθώς επίσης και η Συνολική Απώλεια Πόντων στη Μέση 

για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή   

 

 

Παρατήρηση: Ενώ παρακολουθούσαµε τα άτοµα που έκαναν την Μεσογειακή 

∆ιατροφή για να τους χορηγήσουµε τα διαιτολόγια  είτε κάθε δεκαπέντε ηµέρες είτε 

κάθε µήνα  και  τους ζυγίζαµε µετά από δυο- τρεις µήνες η ζυγαριά δεν µας έδειχνε 

σηµαντική απώλεια βάρους (περίπου 300-500γ ανά εβδοµάδα) ιδιαίτερα οι κυρίες που 

είχαν µπει στην εµµηνόπαυση ή ήταν σε προστάδια  επιµένανε ότι αυτό αποκλείεται 

γιατί βλέπουν διαφορά στα ρούχα τους, εποµένως κάναµε µετρήσεις στις περιφέρειες 

µέσης και ισχύος και διαπιστώσαµε ότι ενώ η ζυγαριά δεν έδινε αποτελέσµατα οι 

πόντοι χάνονταν κάθε φορά. Βέβαια για κάποιες κυρίες “ξεµπλόκαρε” και η ζυγαρία 

κάποια στιγµή και η απώλεια ανερχόταν (περίπου στο 1,5 – 2 κιλά την εβδοµάδα για 1-

2 εβδοµάδες και µετά είχαν σταθερή απώλεια).  Για να δείξουµε πιο σωστά τα 

αποτελέσµατα θα τα µελετήσουµε σε σύγκριση ανά δεκαετία µε τους πόντους που 

έχουν «χαθεί». 

 

Απώλεια πόντων στη µέση (σε εκατοστά) ανά δεκαετία ηλικίας για όσους 

ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή.  

Θα παρακολουθήσουµε την απώλεια πόντων στη µέση που είχαν σε εκατοστά 

ανά δεκαετία ηλικίας : 

Στην δεκαετία 18 –19 ετών (1 γυναίκα) είχε απώλεια 31 πόντους.  

Στην δεκαετία 20-29 ετών (38 γυναίκες), απώλεια 24 πόντων είχε (1 γυναίκα), 

25 πόντων (1 γυναίκα), 26 πόντων (3 γυναίκες), 27 πόντων (5 γυναίκες), 28 πόντων (9 
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γυναίκες), 29 πόντων (8 γυναίκες), 30 πόντων (5 γυναίκες), 31 πόντων (1 γυναίκα), 32 

πόντων (4 γυναίκες),και 33 πόντων (1 γυναίκα).  

Στην δεκαετία 30-39 ετών (39 γυναίκες),απώλεια 18 πόντων (2 γυναίκες), 21 

πόντων (2 γυναίκες), 22 πόντων (4 γυναίκες), 23 πόντων (3 γυναίκες), 24 πόντων (3 

γυναίκες), 25 πόντων (12 γυναίκες), 26 πόντων (5 γυναίκες), 27 πόντων (2 γυναίκες), 

28 πόντων (2 γυναίκες), 29 πόντων (3 γυναίκες) και 31 εκατοστά (1 γυναίκα).  

Στην δεκαετία 40-49 ετών (18 γυναίκες), απώλεια 18, 20, 21 πόντων (1 γυναίκα 

αντίστοιχα για το καθένα), 22 πόντων (6 γυναίκες), 23 πόντους (1 γυναίκα), 24 πόντους 

(2 γυναίκες), 25 πόντους (1 γυναίκα), 26 πόντους (3 γυναίκες) και 27 πόντους (2 

γυναίκες).   

Στην δεκαετία 50-59 ετών (4 γυναίκες), έχουν σταθερή απώλεια 15 εκατοστά 

στη µέση και οι τέσσερις.   

Παρατηρούµε ότι από 15 πόντους στη µέση έχασαν οι 4 γυναίκες ηλικίας 50-59 

ετών, από 18-23 πόντους έχασαν 21 γυναίκες  ηλικίας από 30-49 ετών, από 24-27 

πόντους έχασαν 40 γυναίκες ηλικίας από 20-49 ετών, από 28-33 πόντους έχασαν 35 

γυναίκες.  

Με βάση τα παραπάνω αποτελέσµατα παρατηρούµε ότι πάνω από 93 γυναίκες 

το 93% έχει χάσει πάνω από 20 εκατοστά στη µέση . 
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Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

15,00 0 0 0 0 4 4 

18,00 0 0 2 1 0 3 

20,00 0 0 0 1 0 1 

21,00 0 0 2 1 0 3 

22,00 0 0 4 6 0 10 

23,00 0 0 3 1 0 4 

24,00 0 1 3 2 0 6 

25,00 0 1 12 1 0 14 

26,00 0 3 5 3 0 11 

27,00 0 5 2 2 0 9 

28,00 0 9 2 0 0 11 

29,00 0 8 3 0 0 11 

30,00 0 5 0 0 0 5 

31,00 1 1 1 0 0 3 

32,00 0 4 0 0 0 4 

Πόσο ήταν η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στη Μέση 
σε εκατοστά ? 

33,00 0 1 0 0 0 1 

Total 1 38 39 18 4 100 

Πίνακας89: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Πόσο ήταν η Απώλεια Πόντων στη Μέση σε εκατοστά ανά δεκαετία ηλικίας για 

όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Περιφέρεια Ισχίου: 

Παρακάτω θα δούµε τις τιµές του µέσου όρου της αρχικής και τελικής 

περιφέρειας ισχίου αντίστοιχα. 

Η αρχική µεγαλύτερη σε εκατοστά περιφέρεια ισχίου είναι 136 εκατοστά, η 

τελική µεγαλύτερη είναι 107 εκατοστά η µεγαλύτερη συνολική απώλεια είναι 40 

εκατοστά. 

Η µικρότερη αρχική περιφέρεια ισχίου είναι 104 εκατοστά αντίστοιχα η τελική 

µικρότερη είναι 72 εκατοστά και η µικρότερη απώλεια είναι  22 εκατοστά. 

 Ο µέσος όρος της αρχικής περιφέρειας ισχίου είναι 116,9 εκατοστά, στην 

τελική περιφέρεια ισχίου 84,3 εκατοστά ενώ ο µέσος όρος της συνολικής απώλειας 

πόντων στην περιφέρεια ισχίου ανέρχεται στα 32,6 εκατοστά.    
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Πόσα εκατοστά ήταν η 
Αρχική Περιφέρεια Ισχίου? 

100 104 136 116,93 6,808 

Ποιά είναι η τελική 
περιφέρεια Ισχίου ? 

100 72 107 84,30 7,126 

Πόσο έιναι η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στο  Ισχίο 
σε εκατοστά ? 

100 22 40 32,63 3,902 

Valid N (listwise) 100     

Πίνακας 90 : Μέσος Όρος Αρχικής, Τελικής καθώς επίσης και η Συνολική Απώλεια Πόντων στο Ισχίο 

για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή   

 

Απώλεια πόντων στο ισχίο  (σε εκατοστά) ανά δεκαετία ηλικίας. 

Για να έχουµε µια καλύτερη εικόνα θα πρέπει να κάνουµε διασταύρωση 

µεταβλητών της απώλειας πόντων στο ισχίο ανά δεκαετία.  

Στην δεκαετία 18 –19 ετών (1 γυναίκα) είχε απώλεια 38 πόντους. 

 Στην δεκαετία 20-29 ετών (38 γυναίκες), απώλεια 31 πόντων είχε (1 γυναίκα), 

32 πόντων (1 γυναίκα), 33 πόντων (3 γυναίκες), 34 πόντων (5 γυναίκες), 35 πόντων (9 

γυναίκες), 36 πόντων  

(8 γυναίκες), 37 πόντων (5 γυναίκες), 38 πόντων (1 γυναίκα), 39 πόντων (4 

γυναίκες),και 40 πόντων (1 γυναίκα). 

 Στην δεκαετία 30-39 ετών (39 γυναίκες),απώλεια 25 πόντων (2 γυναίκες), 28 

πόντων (2 γυναίκες), 29 πόντων (4 γυναίκες), 30 πόντων (3 γυναίκες), 31 πόντων (3 

γυναίκες), 32 πόντων (12 γυναίκες), 33 πόντων (5 γυναίκες), 34 πόντων (2 γυναίκες), 

35 πόντων (2 γυναίκες), 36 πόντων (3 γυναίκες) και 38 εκατοστά (1 γυναίκα). 

 Στην δεκαετία 40-49 ετών (18 γυναίκες), απώλεια 25, 27, 28 πόντων (1 γυναίκα 

αντίστοιχα για το καθένα), 29 πόντων (6 γυναίκες), 30 πόντους (1 γυναίκα), 31 πόντους 

(2 γυναίκες), 32 πόντους (1 γυναίκα), 33 πόντους (3 γυναίκες) και 34 πόντους (2 

γυναίκες).   

Στην δεκαετία 50-59 ετών (4 γυναίκες), έχουν σταθερή απώλεια 22 εκατοστά 

στο ισχίο και οι τέσσερις.   

Παρατηρούµε ότι από 22 πόντους στο ισχίο έχασαν οι 4 γυναίκες ηλικίας 50-59 

ετών, από 25-30 πόντους έχασαν 21 γυναίκες  ηλικίας από 30-49 ετών, από 31-34 

πόντους έχασαν 40 γυναίκες ηλικίας από 20-49 ετών, από 35-40 πόντους έχασαν 35 

γυναίκες. 

Με βάση τα παραπάνω αποτελέσµατα είναι φανερό ότι το µεγαλύτερο ποσοστό 

του δείγµατος περίπου το 80% έχασε πάνω από 30 εκατοστά στο ισχίο. 
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Παρατήρηση: θα πρέπει να συνυπολογιστεί ότι όταν ξεκίνησαν την διατροφή 

τους προτείναµε ν αυξήσουν την φυσική τους δραστηριότητα είτε µε περπάτηµα ή µε 

γυµναστική ή κάτι άλλο για να έχουµε καλύτερα αποτελέσµατα. Όλες οι κυρίες 

βλέποντας τ αποτελέσµατα της πρώτης εβδοµάδας διατροφής ξεκίνησαν αµέσως είτε 

περπάτηµα ή γυµναστική  όπως φαίνεται και παρακάτω στον πίνακα µας, άρα ένα 

µικρό ποσοστό ευθύνης για τ αποτελέσµατα µας  έχει και η αύξηση της φυσικής 

δραστηριότητας.   

Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

22 0 0 0 0 4 4 

25 0 0 2 1 0 3 

27 0 0 0 1 0 1 

28 0 0 2 1 0 3 

29 0 0 4 6 0 10 

30 0 0 3 1 0 4 

31 0 1 3 2 0 6 

32 0 1 12 1 0 14 

33 0 3 5 3 0 11 

34 0 5 2 2 0 9 

35 0 9 2 0 0 11 

36 0 8 3 0 0 11 

37 0 5 0 0 0 5 

38 1 1 1 0 0 3 

39 0 4 0 0 0 4 

Πόσο έιναι η Συνολική 
Απώλεια Πόντων στο  Ισχίο 
σε εκατοστά ? 

40 0 1 0 0 0 1 

Total 1 38 39 18 4 100 

Πίνακας 91: ∆ιασταύρωση µεταβλητών Πόσο ήταν η Απώλεια Πόντων στο Ισχίο σε εκατοστά ανά δεκαετία ηλικίας για 

όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Λόγος της Αρχικής Περιφέρειας Μέσης προς ισχίο οµαδοποιηµένη ανά 

δεκαετία  

 

Στην δεκαετία 18-19 ετών (1 γυναίκα το 1% του δείγµατος) έχει λόγο 

περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,85. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (38 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 38% του 

δείγµατος)  ο αρχικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,85 (12 γυναίκες), 

0,86 (11 γυναίκες), 0,87 (11 γυναίκες), 0,88 (4 γυναίκες), . 
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Στην δεκαετία 30-39 ετών (39 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 39% του 

δείγµατος)  ο αρχικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,85 (2 γυναίκες), 0,86 

(7 γυναίκες), 0,87 (7 γυναίκες), 0,88 (19 γυναίκες), 0,89 ( 4γυναίκες). 

Στην δεκαετία 40-49 ετών (18 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 18% του 

δείγµατος)  ο αρχικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,85 (2 γυναίκες), 0,86 

(2 γυναίκες), 0,87 (5 γυναίκες), 0,88 (7 γυναίκες), 0,89 ( 2γυναίκες). 

Στην δεκαετία 50-59 ετών (4 γυναίκες αντιπροσωπεύει το 4% του δείγµατος) 

έχει λόγο περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,87( 2 γυναίκες), και 0,88 (2 

γυναίκες). 

 

Παρατηρούµε ότι  ο αρχικός  λόγος της περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι: 17 

γυναίκες 17% µε λόγο 0.85, 20 γυναίκες 20% µε λόγο  0.86,  25 γυναίκες  25% µε λόγο 

0.87,  32 γυναίκες 32% µε λόγο 0.88, 6 γυναίκες 6% µε λόγο 0.89. Σύµφωνα µε την 

βιβλιογραφία µας παρατηρούµε ότι οι όλες οι γυναίκες του δείγµατος µας βρίσκονται 

από υψηλό µέχρι πολύ υψηλό κίνδυνο υγείας.  

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

0,85 1 12 2 2 0 17 

0,86 0 11 7 2 0 20 

0,87 0 11 7 5 2 25 

0,88 0 4 19 7 2 32 

0,89 0 0 4 1 0 5 

Οµαδοποιηµένος Αρχικός 
Λόγος Μέσης Προς Ισχίο 

0,89 0 0 0 1 0 1 

Total 1 38 39 18 4 100 

Πίνακας 92: ∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει το λόγο της Αρχικής Περιφέρειας  Μέσης προς Ισχίο οµαδοποιηµένο ανά 

δεκαετία για όσους ακολολούθησαν την Μεσογειακή Αγωγή  

 

 

Λόγος της τελικής περιφέρειας µέσης προς ισχίο οµαδοποιηµένο ανά 

δεκαετία. 

 

Στην δεκαετία 18-19 ετών (1 γυναίκα αντιπροσωπεύει το 1% του δείγµατος) 

έχει λόγο περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,84. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (38 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 38% του 

δείγµατος)  ο τελικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,83 (5 γυναίκες), 0,84 

(18 γυναίκες), 0,85 (13 γυναίκες), 0,86 (2 γυναίκες), . 
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Στην δεκαετία 30-39 ετών (39 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 39% του 

δείγµατος)  ο τελικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,83 (3 γυναίκες), 0,84 

(11 γυναίκες), 0,85 (17 γυναίκες), 0,86 (8 γυναίκες). 

Στην δεκαετία 40-49 ετών (18 γυναίκες αντιπροσωπεύουν το 18% του 

δείγµατος)  ο τελικός λόγος περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι 0,83 (3 γυναίκες), 0,84 

(5 γυναίκες), 0,85 (6 γυναίκες), 0,86 (3 γυναίκες), 0,87 ( 1γυναίκα). 

Στην δεκαετία 50-59 ετών (4 γυναίκες αντιπροσωπεύει το 4% του δείγµατος) 

έχει λόγο περιφέρειας µέσης προς ισχύος ίση µε 0,83( 2 γυναίκες), και 0,84 (2 

γυναίκες). 

Παρατηρούµε ότι  ο τελικός  λόγος της περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι: 13 

γυναίκες 13% µε λόγο 0.83, 37 γυναίκες 37% µε λόγο  0.84, 36 γυναίκες 36% µε λόγο 

0.85, 13 γυναίκες 13% µε λόγο 0.86, 1 γυναίκα 1% µε λόγο 0.87. Σύµφωνα µε την 

βιβλιογραφία µας παρατηρούµε ότι οι όλες οι γυναίκες του δείγµατος µας βρίσκονται 

από το µέτριο µέχρι τον υψηλό κίνδυνο υγείας 

Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

0,83 0 5 3 3 2 13 

0,84 1 18 11 5 2 37 

0,85 0 13 17 6 0 36 

0,86 0 2 8 3 0 13 

Οµαδοποιηµένος Τελικός 
Λόγος Μέσης Προς Ισχίο  

0,87 0 0 0 1 0 1 

Total 1 38 39 18 4 100 

Πίνακας 93: ∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει το λόγο της Τελικής Περιφέρειας  Μέσης προς 

Ισχίο οµαδοποιηµένο ανά δεκαετία για όσους ακολολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Μορφωτικό επίπεδο 

 

To µορφωτικό επίπεδο του δείγµατος ήταν, οι 2 (2%) απόφοιτοι δηµοτικού, οι 

15 (15%) απόφοιτοι γυµνασίου, οι 26 (26%) απόφοιτοι λυκείου, οι 34 (34%)απόφοιτοι 

Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος ή Σχολής και 23 (23%) Πανεπιστήµιο . 
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Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

∆ηµοτικο 2 2,0 2,0 2,0 

Γυµνάσιο 15 15,0 15,0 17,0 

Λύκειο 26 26,0 26,0 43,0 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

34 34,0 34,0 77,0 

Πανεπιστήµιο 23 23,0 23,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  

Πίνακας 94 :Συχνοτήτων τι Μορφωτικό επίπεδο είχαν όσοι ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Μορφωτικό επίπεδο µε διασταύρωση µεταβλητών ανά δεκαετία  

 

Θα παρακολουθήσουµε το µορφωτικό επίπεδο µε διασταύρωση µεταβλητών ανά 

δεκαετία για να έχουµε  µια καλύτερη εικόνα του δείγµατος  

 

Το µορφωτικό επίπεδο οµαδοποιηµένο ανά  δεκαετία έχει ως εξής.  

Στην δεκαετία 18-19 ετών 1 γυναίκα (1%) απόφοιτος λυκείου. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών 38 γυναίκες  (38%) :  9 είναι απόφοιτοι γυµνασίου,  6 

λυκείου, 15 Τεχνολογικού εκπαιδευτικού Ιδρύµατος ή Σχολής και 8 Πανεπιστήµιου. 

Στην δεκαετία 30-39 ετών 39 γυναίκες (39%),  2 είναι απόφοιτοι γυµνασίου,  14 

λυκείου, 13  Τεχνολογικού εκπαιδευτικού Ιδρύµατος και 10 Πανεπιστηµίου. 

Στην δεκαετία 40-49 ετών 18 γυναίκες (18%) είναι απόφοιτοι: 3 γυµνασίου, 5 λυκείου, 

6 Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος και 4 Πανεπιστήµιο.  

Στην δεκαετία 50-59 ετών (4), είναι απόφοιτοι: 2 δηµοτικού, 1 γυµνασίου και 1 

πανεπιστηµίου.  

 

Μορφωτικό επίπεδο ανά ηλικία (οµαδοποιηµένο σε δεκαετίες) 

 

Στη Μεσογειακή διατροφή (100 γυναίκες)  το µικρότερο ποσοστό είναι 2% (2 

γυναίκες) οι απόφοιτοι του δηµοτικού ενώ το µεγαλύτερο 34% (34 γυναίκες)  

απόφοιτοι Τεχνολογικού εκπαιδευτικού Ιδρύµατος .Παρατηρούµε ότι είχαν από 

απολυτήριο λυκείου 26%  (26 γυναίκες) και  57% (57 γυναίκες) είχαν τεχνολογική  και 

πανεπιστηµιακή εκπαίδευση. 
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Όµως απ ότι παρατηρήσαµε το µορφωτικό επίπεδο δεν έπαιξε ρόλο στην 

απώλεια κιλών των γυναικών που ακολούθησαν την µεσογειακή διατροφή (για 

παράδειγµα ενώ στην ηλικία 50-59 ετών είχαµε 4 γυναίκες οι 2 ήταν απόφοιτες του 

δηµοτικού, η 1 του γυµνασίου και 1 του πανεπιστηµίου όλες είχαν την ίδια απώλεια 

κιλών πόντων απ ότι φαίνεται απ τους πίνακες) γενικότερα διαπιστώσαµε ότι η σωστή 

συνεργασία µε το κάθε άτοµο ξεχωριστά έκανε την διαφορά και όχι οι γνώσεις που 

είχε. Τα αποτελέσµατα που έβλεπαν στις µετρήσεις τους έκαναν ν ακολουθούν πιστά 

τις οδηγίες και να µην χάνουν το στόχο που είχαν βάλει όταν ξεκίνησαν το πρόγραµµα. 

Θα επισηµάνουµε εδώ ότι ίσως αρκετές φορές οι κυρίες που είχαν τελειώσει µέχρι το 

λύκειο να συνεργαζόταν περισσότερο µε τη διαιτολόγο γιατί δεν ήξεραν µερικά 

πράγµατα και ήθελαν να “µην κάνουν λάθη” όπως έλεγαν. Σε αντίθεση µε τις κυρίες 

που είχαν τελειώσει το λύκειο και είχαν “ψαχτεί λιγάκι” και σε κάθε συνάντηση  

σχεδόν πρότειναν κάτι καινούριο στη διαιτολόγο που είτε  είχαν διαβάσει κάπου ή 

είχαν δει στο διαδίκτυο όµως και αυτές οι κυρίες στο τέλος συνεργαζόταν άψογα µαζί 

µας. Το µόνο πρόβληµα που συναντήσαµε  ήταν µε τις κυρίες που είχαν µπει ή 

έµπαιναν στην εµµηνόπαυση, ή είχαν κάνει εγχείρηση γυναικολογική και αρχικά στο 

ερωτηµατολόγιο που τους πήραµε για να τους κάνουµε το διαιτολόγιο δεν µας το 

ανέφεραν, δεν γνωρίζουµε τους λόγους ίσως το θεώρησαν ασήµαντο, και ενώ αρχικά 

είχαν κανονική απώλεια βάρους µετά από 2,5-3 µήνες µειώθηκε αισθητά για να 

επανέλθει ξανά µετά από αρκετό διάστηµα. 

Count 

  Ηλικία ανα δεκαετία 

  18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

∆ηµοτικό 0 0 0 0 2 2 

Γυµνάσιο 0 9 2 3 1 15 

Λύκειο 1 6 14 5 0 26 

Τεχνολογικό 
Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

0 15 13 6 0 34 

Ποιο είναι το Μορφωτικό 
Επίπεδο του ∆είγµατος 

Πανεπιστήµιο 0 8 10 4 1 23 

Total 1 38 39 18 4 100 

Πίνακας 95 :∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει την ηλικία ανά δεκαετία και τη συχνότητα του µορφωτικού επιπέδου 

όσων ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή 

 

Μορφωτικό επίπεδο σε σχέση µε την απώλεια κιλών οµαδοποιηµένη σε 

σύγκριση µε την ηλικία  
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Κάναµε διασταύρωση µεταβλητών που δείχνει το Μορφωτικό Επίπεδο σε σχέση 

µε την απώλεια κιλών οµαδοποιηµένη (ανά 5 κιλά) σε σύγκριση µε την ηλικία ανά 

δεκαετία. 

Στην δεκαετία 18-19 ετών (1 γυναίκα το 1% του δείγµατος) είχε απώλεια κιλών 

από 25-29  κιλά και είναι απόφοιτη Λυκείου. 

Στην δεκαετία 20-29 ετών (38 γυναίκες το 38% του δείγµατος) απώλεια κιλών 

από 20-24 κιλά (10 γυναίκες), 2 είναι απόφοιτοι γυµνασίου, 1 απόφοιτος λυκείου, 6 

είναι  απόφοιτοι Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος ή Σχολής και 1 

Πανεπιστήµιου. Απώλεια 25-29 κιλά (27 από τις 38 γυναίκες), 7 απόφοιτοι γυµνασίου,  

5 απόφοιτοι λυκείου,  8 απόφοιτοι Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος  και 7 

απόφοιτοι Πανεπιστηµίου. Απώλεια από 30-34 κιλά (1 από τις 38 γυναίκες) είναι 

απόφοιτη Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος. 

Στην δεκαετία 30-39 ετών (39 γυναίκες) απώλεια κιλών από 15 –19 κιλά (8 

γυναίκες από τις 39), 4 απόφοιτοι λυκείου, 3 απόφοιτοι Τεχνολογικού εκπαιδευτικού 

ιδρύµατος ή σχολής και 1 απόφοιτος πανεπιστηµίου. Από 20-24 κιλά (25 από τις 39 

γυναίκες), 2 απόφοιτοι γυµνασίου, 9 απόφοιτοι λυκείου, 6 απόφοιτοι Τεχνολογικού 

Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος και 8 απόφοιτοι πανεπιστηµίου. Από 25-29 κιλά (6 γυναίκες 

από τις 39) 1 απόφοιτος λυκείου, 4 απόφοιτοι Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος 

και 1 απόφοιτος πανεπιστηµίου. 

Στην  δεκαετία 40-49 ετών (18 γυναίκες) απώλεια κιλών από 15-19 κιλά (9 

γυναίκες από τις 18), 2 απόφοιτοι γυµνασίου, 1 απόφοιτος λυκείου, 5 απόφοιτες 

Τεχνολογικού εκπαιδευτικού Ιδρύµατος, 1 απόφοιτος πανεπιστηµίου. Απώλεια από 20-

24 κιλά (9 γυναίκες από τις 18), 1 απόφοιτος γυµνασίου, 4 απόφοιτοι λυκείου, 1 

απόφοιτος Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος και 3 απόφοιτοι πανεπιστηµίου.  

Στην δεκαετία από 50-59 ετών (4 γυναίκες), απώλεια από 10-14 κιλά (και οι 4 

γυναίκες), 2 απόφοιτοι δηµοτικού, 1 απόφοιτος γυµνασίου και 1 απόφοιτος 

πανεπιστηµίου.   

 

Παρατηρούµε ότι από 10-14 κιλά έχασαν 4 γυναίκες µε µόρφωση δηµοτικού –

γυµνασίου και πανεπιστηµίου αντίστοιχα. Από 15-19 κιλά έχασαν 17 γυναίκες , από 20-

24 κιλά έχασαν 44 γυναίκες από 25-29 κιλά έχασαν 34 γυναίκες από όλες τις κλίµακες 

µορφώσεως (γυµνάσιο, λύκειο, Σχολή ή πανεπιστήµιο). Ενώ 30-34 κιλά έχασε µόλις 1 

κυρία τεχνολογικής εκπαίδευσης. Παρατηρούµε ότι το µορφωτικό επίπεδο στη 

µεσογειακή διατροφή δεν επηρέασε τ’ αποτελέσµατα. 
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Count 

Ηλικία ανα δεκαετία 

Οµαδοποίηση κιλών 18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 Total 

∆ηµοτικο     2 2 

Γυµνάσιο     1 1 

Μορφωτικό Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο     1 1 

10-14 

Total     4 4 

Γυµνάσιο   0 2  2 

Λύκειο   4 1  5 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

  3 5  8 

Μορφωτικό Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο   1 1  2 

15-19 

Total   8 9  17 

Γυµνάσιο  2 2 1  5 

Λύκειο  1 9 4  14 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

 6 6 1  13 

Μορφωτικό Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο  1 8 3  12 

20-24 

Total  10 25 9  44 

Γυµνάσιο 0 7 0   7 

Λύκειο 1 5 1   7 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

0 8 4   12 

Μορφωτικό Επίπεδο  

Πανεπιστήµιο 0 7 1   8 

25-29 

Total 1 27 6   34 

Μορφωτικό Επίπεδο  Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό 
Ίδρυµα ή Σχολή 

 1    1 30-34 

Total  1    1 

Πίνακας 96:∆ιασταύρωση Μεταβλητών που δείχνει το Μορφωτικό επίπεδο σε σχέση µε την απώλεια κιλών οµαδοποιηµένη σε 

σύγκριση µε την ηλικία ανά δεκαετία σε όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Τι επαγγέλλονται; 

Παρακάτω θα δούµε µε τι επάγγελµα ασχολούνταν οι γυναίκες που πήραν µέρος 

στην έρευνα µας 

Από τις (100 γυναίκες) στην ερώτηση « τι επαγγέλλονται »: οι 4 (4%) 

απάντησαν µαθητής ή φοιτητής, οι 8 (8%) απάντησαν υπάλληλος γραφείου, οι 20 

(20%) απάντησαν εκπαιδευτικός, οι 19 (19%) απάντησαν Ελεύθερος Επαγγελµατίας, οι 

22 (22%) απάντησαν οικιακά, οι 2 (2%) απάντησαν συνταξιούχοι και 25 (25%) άλλο 

επάγγελµα. 

 

Επάγγελµα  
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Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Μαθητής ή Φοιτητής 4 4,0 4,0 4,0 

Υπάλληλος Γραφείου 8 8,0 8,0 12,0 

Εκπαιδευτικός 20 20,0 20,0 32,0 

Ελευθερος Επαγγελµατίας 19 19,0 19,0 51,0 

Οικιακά 22 22,0 22,0 73,0 

Συνταξιούχος 2 2,0 2,0 75,0 

Άλλο Eπάγγελµα 25 25,0 25,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  

Πίνακας 97:Συχνοτήτων τι επαγγέλλονται όσοι ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Ερώτηση: «Ποιος είναι ο λόγος που είχατε  πάρει παραπάνω κιλά ;» 

 

Στον πίνακα 98 παρατηρούµε τι απάντησαν οι γυναίκες  στην ερώτηση «Ποιος 

είναι ο λόγος που πήρατε βάρος;» 

• Οι 27 (27%) δήλωσαν ότι έκαναν κακή διατροφή. 

• Οι 24(24%) ότι τα πήραν µετά από πρόβληµα υγείας. 

• Οι 21 (21%) πήραν τα κιλά µετά από ερωτική απογοήτευση. 

• Οι 17 (17%) είπαν ότι υπήρχαν προβλήµατα στην οικογένεια. 

• Οι 11 (11%) δήλωσαν ότι αδιαφορούσαν για τον εαυτό τους. 

Παρατηρούµε λοιπόν ότι το 24% (24 γυναίκες) πήραν βάρος µετά από 

πρόβληµα υγείας,  ενώ το 76% (76 γυναίκες) δήλωσε ότι πήρε βάρος επειδή αµέλησε 

τον εαυτό του λόγω συγκυριών που περιγράφηκαν αναλυτικά. 

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Πρόβληµα στην οικογένεια 17 17,0 17,0 17,0 

Πρόβληµα Υγείας 24 24,0 24,0 41,0 

Αδιαφορία για τον εαυτό τους 11 11,0 11,0 52,0 

Ερωτική απογοήτευση 21 21,0 21,0 73,0 

Κακή διατροφή 27 27,0 27,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  
Πίνακας 98: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση ποιος ο λόγος που πήρατε βάρος; Για όσους ακολούθησαν την 

Μεσογειακή ∆ιατροφή 

 

Ερώτηση: «Ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος;» 

Στον πίνακα 99 παρουσιάζονται οι απαντήσεις τω 100 γυναικών του δείγµατος 

στην ερώτηση ποιός είναι ο λόγος που πήρατε βάρος; 
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Οι προτεινόµενες απαντήσεις ήταν: ¨Μου το ζητάνε οι φίλοι µου ¨, ¨Γιατί το 

κάνει µια φίλη µου ¨ , ¨Για να αισθάνοµαι όµορφα ¨,  Για την υγεία µου ¨ ,¨ Για την 

υγεία µου και για να νιώθω καλύτερα ¨ . 

Οι 53(53%) απάντησαν ότι θα το κάνουν για να βελτιώσουν την υγεία τους και 

για να νιώσουν καλύτερα µε τον εαυτό τους.  

Οι 26 (26%) δήλωσαν ότι θα το κάνουν γιατί θέλουν να αισθάνονται όµορφα µε 

το σώµα τους.  

Οι 21 (21%) είπαν ότι το κάνουν για να βελτιώσουν την υγεία τους και να 

αποφύγουν µελλοντικά προβλήµατα υγείας.  

Παρατηρούµε ότι το 74% το κάνει για την υγεία του και ένα 26% για να 

αισθάνεται όµορφα. Τυπικά το 100%  του δείγµατος µας το κάνει για την υγεία του και  

για ν ανεβάσει την αυτοπεποίθηση του. Με αυτήν την απάντηση καταλαβαίνουµε πόσο 

αποφασισµένοι είναι όσοι ακολούθησαν το πρόγραµµα και ίσως αυτό να επηρέασε και 

το αποτέλεσµα της έρευνας 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Για την υγεία µου 21 21,0 21,0 21,0 

Για να αισθάνοµαι όµορφα 26 26,0 26,0 47,0 

Για την υγεία µου και για να 

νιώθω καλύτερα 

53 53,0 53,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  

Πίνακας 99: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Ποιος είναι ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος”; Για 

όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Ερώτηση: «Στο στενό οικογενειακό σας κύκλο υπήρχε κάποιος άλλος που έκανε 

προσπάθεια απώλειας βάρους;» 

Στον πίνακα 100 παρατηρούµε τι απάντησαν οι 100 γυναίκες της έρευνας µας 

στην ερώτηση αν υπήρχε  κάποιος άλλος στο στενό οικογενειακό σας κύκλο που έκανε 

προσπάθεια απώλειας βάρους. 

Οι 49 (49%) απάντησαν όχι ότι δεν ακολουθούσε κάποιος άλλος στον κύκλο 

τους κάποιο πρόγραµµα αδυνατίσµατος ενώ το 51 (51%) απάντησαν ότι ναι υπήρχαν.  

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 49 49,0 49,0 49,0 

ΝΑΙ 51 51,0 51,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  

Πίνακας 100: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Ακολουθεί ή ακολουθούσε κάποιος άλλος στενός φίλος 

αγωγή για απώλεια βάρους”; Για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή. 
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Αν κάποιος από την οικογένεια σας ακολουθούσε πρόγραµµα απώλειας βάρους 

σας επηρέασε για να ξεκινήσετε και εσείς; 

Οι 49 (49%) απάντησαν όχι ότι δεν τους επηρέασε κάποιος άλλος στο 

πρόγραµµα αδυνατίσµατος ενώ οι 51 (51%) απάντησαν ότι ναι υπήρχαν γνωστοί που 

ακολουθούσαν πρόγραµµα και τους επηρέασαν.  

Αν δούµε και το παραπάνω δείγµα παρατηρούµε ότι τα άτοµα που ακολούθησαν 

την Μεσογειακή ∆ιατροφή επηρεάστηκαν από τους γνωστούς τους που ακολουθούσαν 

πρόγραµµα απώλειας βάρους (51  απάντησαν ότι οι γνωστοί τους παρακολουθούσαν 

και οι 51 ακολούθησαν πρόγραµµα) 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΌΧΙ 49 49,0 49,0 49,0 

ΝΑΙ 51 51,0 51,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  

Πίνακας 101: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Αν ναι σας επηρέασε για να ξεκινήσετε και εσείς”; Για 

όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή 

 

Ερώτηση: «Εκτός από το πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε και κάτι άλλο;»  

Στον πίνακα 102 φαίνεται τι απάντησαν στην ερώτηση “Εκτός από το 

πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε και κάτι άλλο;” 

Το 100% του δείγµατος απάντησε ότι ναι έκανε και κάτι άλλο 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ΝΑΙ 100 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 102: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Εκτός από το πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε 

και κάτι άλλο;” Για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Ερώτηση: «Αν ναι   τι άλλο κάνατε;» 

Στο σηµείο αυτό  φαίνεται τι άλλο έκαναν εκτός από διατροφή και έτσι:  

Οι 65 (65%) απάντησαν ότι έκαναν περπάτηµα σχεδόν καθηµερινά παράλληλα µε το 

πρόγραµµα της Μεσογειακής ∆ιατροφής. Ενώ οι 35 (35%) απάντησαν ότι παράλληλα 

µε την διατροφή κάνουν και γυµναστική.  

∆υστυχώς δεν είχαµε προβλέψει τις απαντήσεις αυτές και έτσι δεν έχουµε βάλει 

µια επιπλέον ερώτηση στο ερωτηµατολόγιο µας ώστε να βλέπαµε πόσο αυξήθηκε η 

φυσική δραστηριότητα. Γνωρίζουµε όµως ότι οι περισσότερες κυρίες έκαναν 

περπάτηµα ή γυµναστική για 1,5–2ώρες  3-4 φορές την εβδοµάδα τουλάχιστον. (Οι 

κυρίες που ήταν από 45-59 ετών οι περισσότερες έκαναν περπάτηµα αλλά περίπου 40 
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µε 50 λεπτά  4-5 φορές την εβδοµάδα) πόσο το περπάτηµα και η γυµναστική µπορεί να 

έχουν ένα µερίδιο ευθύνης για τα αποτελέσµατα της µεσογειακής διατροφής. 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Γυµναστική 35 35,0 35,0 35,0 

Περπάτηµα 65 65,0 65,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  

Πίνακας 103: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Εκτός από το πρόγραµµα που ακολουθήσατε 

κάνατε και κάτι άλλο αν ναι τι;” Για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Ερώτηση: «Είχατε κάνει προσπάθεια στο παρελθόν για απώλεια κιλών;» 

 

Στον πίνακα 104 βλέπουµε τα αποτελέσµατα της απάντησης “αν είχαν κάνει 

προσπάθεια στο παρελθόν για απώλεια βάρους” . Όλοι απάντησαν ναι (100%). 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ΝΑΙ 100 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 104: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “είχατε κάνει προσπάθεια 

στο παρελθόν για απώλεια βάρους”; Για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Ερώτηση: «Αν ναι (είχατε προσπαθήσει στο παρελθόν να χάσετε βάρος) για 

ποιον λόγο σταµατήσατε;» 

Οι 20 (20%) απάντησαν ότι είχαν χαµηλή αυτοεκτίµηση. Οι 27 (27%) 

απάντησαν ότι δεν τους άρεσε. Οι 33 (33%) δήλωσαν ότι τους κούραζε ενώ οι 

υπόλοιποι 20 (20%) δήλωσαν ότι ήταν µονότονη. 

Παρατηρούµε ότι το 100% του δείγµατος, δεν είχε βρει αυτό που του άρεσε για 

αυτό και τους κούραζε νιώθανε χαµηλή αυτοεκτίµηση και ήταν µονότονο 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Χαµηλή αυτοεκτίµηση 20 20,0 20,0 20,0 

∆ε µου άρεσε 27 27,0 27,0 47,0 

ΜΕ κούραζε 33 33,0 33,0 80,0 

Ήταν µονότονη 20 20,0 20,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  
Πίνακας 105: Αν ναι γιατί σταµατήσατε; Για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Ερώτηση: «Είχαν ακολουθήσει στο παρελθόν απώλεια βάρους µε Φαρµακευτική 

Αγωγή;» 
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Στον πίνακα 106 παρουσιάζεται η απάντηση στην ερώτηση είχατε ακολουθήσει 

στο παρελθόν απώλεια βάρους µε φαρµακευτική αγωγή; Το 100% του δείγµατος 

απάντησε ότι ναι είχε ακολουθήσει στο παρελθόν. 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ΝΑΙ 100 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 106: Είχατε προσπαθήσει στο παρελθόν να χάσετε βάρος µε Φαρµακευτική Αγωγή; Οι γυναίκες 

που ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή 

 

 

Ερώτηση: «Αν ναι  πως ονοµαζόταν το σκεύασµα που είχαν πάρει στο παρελθόν 

όσοι ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή;» 

 

Στην ερώτηση αυτή είχαµε βάλει ως απάντηση το Reductil & Xenical ή κάποιο 

άλλο, λόγο της παράλληλης έρευνας. Τυχαία και χωρίς να το γνωρίζουµε από πριν 

παρατηρήσαµε ότι όλες οι γυναίκες (100)  είχαν χρησιµοποιήσει στο παρελθόν τα 

προαναφερθέντα φαρµακευτικά σκευάσµατα έτσι οι 31 (31%) απάντησαν ότι είχαν 

πάρει το Xenical  ενώ οι 69 (69%) απάντησαν ότι είχαν χρησιµοποιήσει το Reductil. 

 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Xenical 31 31,0 31,0 31,0 

Reductil 69 69,0 69,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  
Πίνακας 107: Ποιο σκεύασµα είχαν πάρει στο παρελθόν το Reductil ή Xenical για τις γυναίκες που 

ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή 

 

Ερώτηση: «Κάνατε  διατροφή- δίαιτα ενώ παίρνατε τη φαρµακευτική αγωγή (στο 

παρελθόν);  Ποιός τους χορήγησε διατροφή ενώ έπαιρναν την αγωγή;» 

 

Έτσι στην ερώτηση αν έκαναν διατροφή ενώ έπαιρναν το σκεύασµα (στο 

παρελθόν) όλες απάντησαν ναι. Παρακάτω θα δούµε ποιός τους είχε χορηγήσει τη 

διατροφή και έχουµε: 1 (1%) απάντησε διαιτολόγος- αισθητικός. Οι 7 (7%) απάντησαν 

φαρµακοποιός, οι 6 (6%) απάντησαν φίλος, οι 5 (5%) κάποιος άλλος και οι 81 (81%) 

από κανέναν.  

Άρα παρατηρούµε ότι οι περισσότερες (81%) έκαναν δίαιτα από µόνες  και οι 

υπόλοιποι (19%) είχαν εµπιστευτεί τη διατροφή τους σε διάφορους γνωστούς, ένα θέµα 

όπως η διατροφή βλέπουµε ότι ελάχιστοι του είχαν δώσει σηµασία . 
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  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ΝΑΙ 100 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 108:  ∆είχνει τι απάντησαν στο αν έκαναν διατροφή- δίαιτα ενώ έπαιρναν το σκεύασµα, για τις 

γυναίκες  που ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή 

 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

∆ιαιτολόγος- 
Αισθητικός 

1 1,0 1,0 1,0 

Φαρµακοποιός 7 7,0 7,0 8,0 

Φίλος 6 6,0 6,0 14,0 

Κάποιος Άλλος 5 5,0 5,0 19,0 

Από κανέναν 81 81,0 81,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  
Πίνακας 109: ∆είχνει αν έκαναν διατροφή µε το σκεύασµα (στο παρελθόν)  και 

ποιος τους την χορήγησε, για τις γυναίκες που  ακολούθησαν τη Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Οι ερωτήσεις που θα απαντιούνται  έγιναν τυπικά για να δούµε πως 

αντιµετωπίζουν µια φαρµακευτική αγωγή το σύνολο του δείγµατος µας τα ευρήµατα 

δεν µπορούµε να τα παραθέσουµε σαν ακριβή στοιχεία της εργασίας µας γιατί 

στηρίζονται στο παρελθόν και δεν µπορούµε να είµαστε σίγουροι κατά πόσο τα 

στοιχεία είναι αληθή. Εµπιστευόµαστε βέβαια τις απαντήσεις που µας έδωσαν οι 

κυρίες.   

 

Ερώτηση: «Είχατε απώλεια κιλών µε το σκεύασµα στο παρελθόν;» 

 

Το 100% του δείγµατος απάντησε ότι ναι είχε  

Αν ναι πόση ήταν η απώλεια των κιλών που είχατε µε το σκεύασµα 

Οι 5 (5%) απάντησαν 2 κιλά, οι 12 (12%) απάντησαν 3 κιλά, οι 25 (25%) απάντησαν 4 

κιλά, οι 15 (15%) απάντησαν 5 κιλά, οι 21 ( 21%) απάντησαν 6 κιλά, οι 11 (11%) 

απάντησαν 7 κιλά, οι 5 (5%) απάντησαν 8 κιλά, 5 (5%) απάντησαν 9 κιλά και 1 (1%) 

απάντησε 10 κιλά. 

  

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 100 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 110:∆είχνει αν είχαν απώλεια κιλών στο παρελθόν µε το σκεύασµα για 

όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  
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Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 100 100,0 100,0 100,0 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

2 5 5,0 5,0 5,0 

3 12 12,0 12,0 17,0 

4 25 25,0 25,0 42,0 

5 15 15,0 15,0 57,0 

6 21 21,0 21,0 78,0 

7 11 11,0 11,0 89,0 

8 5 5,0 5,0 94,0 

9 5 5,0 5,0 99,0 

10 1 1,0 1,0 100,0 

Valid 

Total 100 100,0 100,0  
Πίνακας :111 ∆είχνει την απώλεια κιλών που είχαν µε το σκεύασµα στο 

παρελθόν οι γυναίκες που ακολούθησαν την Μεσογειακή ∆ιατροφή  

 

Το αποτέλεσµα του παραπάνω πίνακα δεν µπορεί να είναι αντιπροσωπευτικό 

ούτε µπορούµε να το λάβουµε υπόψη µας γιατί δεν είναι αντικείµενο έρευνας. Άλλη 

γυναίκα έκανε τη φαρµακευτική θεραπεία για 20 ηµέρες και άλλη για 2 χρόνια 

διακεκοµµένα εποµένως δεν µπορούµε να έχουµε πλήρη εικόνα ούτε να συγκρίνουµε 

αποτελέσµατα µε βάση την έρευνα µας απλά παραθέτουµε τα στοιχεία αυτά    

 

Ερώτηση: «Πιστεύετε ότι θα είχατε καλύτερα αποτελέσµατα αν ακολουθούσατε 

Φαρµακευτική Αγωγή;» 

Το 100% του δείγµατος απάντησε όχι. Ότι δηλ δεν πίστευε ότι θα είχε καλύτερα 

αποτελέσµατα αν ακολουθούσε κάποια φαρµακευτική αγωγή. 

Υποσηµείωση: η ερώτηση αυτή απαντήθηκε όταν τελείωσε η έρευνα µας δηλ µετά από 

6µηνες. 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ΌΧΙ 100 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 112 : ∆είχνει τη απάντησαν στην ερώτηση “ Πιστεύετε ότι θα είχατε καλύτερα 

αποτελέσµατα αν ακολουθούσατε Φαρµακευτική αγωγή;” 

 

Ερώτηση: «Είστε ευχαριστηµένοι µε το αποτέλεσµα;» 

Ο πίνακας 113 δείχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Είστε ευχαριστηµένοι µε το 

αποτέλεσµα;” Για όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή Αγωγή (100). To 100% του 

δείγµατος και οι 100 γυναίκες του δείγµατος απάντησαν ότι είναι ικανοποιηµένες µε το 

αποτελέσµατα της προσπάθειας που έκαναν. 
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Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid ΝΑΙ 100 100,0 100,0 100,0 

Πίνακας 113: ∆είχνει τι απάντησαν στην ερώτηση “Είστε ευχαριστηµένοι µε το αποτέλεσµα;” Για 

όσους ακολούθησαν την Μεσογειακή Αγωγή. 

 

Μερικές από τις κυρίες που δεν είχαν φτάσει στα κιλά που ήθελαν συνέχισαν το 

πρόγραµµα. Θα έπρεπε ίσως εδώ να τονίσουµε ότι οι γυναίκες που τελείωναν το 

πρόγραµµα συνέχιζαν να παρακολουθούνται από το διατροφολόγο για ακόµα 6 µήνες 

για να κάνουν την  διαδικασία συντήρησης και επανένταξης τους. 

 

 

5.4 Συµπεράσµατα 

 

5.4.1  Συµπεράσµατα Φαρµακευτικής Αγωγής µε Xenical 

Η µεγαλύτερη απώλεια βάρους του δείγµατος που ακολούθησε Φαρµακευτική 

αγωγή µε Xenical είναι  23 κιλά και η µικρότερη µόλις 5 κιλά. Με µέσο όρο απώλειας 

κιλών 12,3 κιλά. Οι ηλικίες από 40-59 είχαν απώλεια µέχρι 8 κιλά από 18-39 ετών 

είχαν ως επι το πλείστον απώλεια πάνω από 10 κιλά µε την κορύφωση στα 16–17 κιλά. 

Κι έφτασαν µέχρι τα 23κιλά  

Τα χαρακτηριστικά του παραπάνω δείγµατος είανι: η µεγαλύτερη ηλικία είναι 54 ετών 

ενώ η µικρότερη 18 ετών και ο µέσος όρος του δείγµατος ήταν στην ηλικία των 34 

ετών, από 20-39 ετών 28γυναίκες και από 40-59 ετών 19 γυναίκες. 

Στον αρχικό δείκτη µάζα σώµατος στην παχυσαρκία δευτέρου βαθµού και στη 

νοσογόνο παχυσαρκία ήταν 31 γυναίκες ενώ 19 γυναίκες βρίσκονται στην παχυσαρκία 

πρώτου βαθµού και υπέρβαρες. Ενώ στον τελικό 5 γυναίκες ήταν στην παχυσαρκία 

δευτέρου βαθµού, 32 στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού, 12 στην κατηγορία υπέρβαρες 

και µόλις 1 στα φυσιολογικά κιλά  

 Από 4-8 πόντους στη µέση έχασαν  18 γυναίκες από όλες τις ηλικίες, από 9-14  

πόντους έχασαν 16 γυναίκες ηλικίας από 20-49 ετών, από 15-22 πόντους έχασαν 16  

γυναίκες ηλικίας από 20-29 ετών,  

Ο τελικός  λόγος της περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι από 0.83 -0.89 

Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία µας παρατηρούµε ότι οι όλες οι γυναίκες του δείγµατος 
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µας βρίσκονται από υψηλό µέχρι πολύ υψηλό κίνδυνο υγείας. Το µορφωτικό επίπεδο 

δεν είχε να κάνει τόσο µε την απώλεια κιλών,  όσο είχε να κάνει η ηλικία  µε την 

απώλεια κιλών. 

Οι 32 γυναίκες του δείγµατος µπήκαν στη διαδικασία επειδή τους το ζήτησαν ή 

γιατί το έκανε µια φίλη τους  όχι γιατί το είχαν επιλέξει οι ίδιες, ενώ µόλις  18 γυναίκες  

το είχαν αποφασίσει και ήξεραν τι έκαναν οι οποίες είχαν και τα καλύτερα 

αποτελέσµατα. 

Ενώ 17 άτοµα δήλωσαν ότι στο στενό οικογενειακό περιβάλλον υπήρχε άτοµο 

που ακολουθούσε πρόγραµµα απώλειας βάρους µόλις τα 4 επηρεάστηκαν. 

Οι 42 γυναίκες του δείγµατος έκαναν δίαιτα από µόνες του.  

Και οι 50 γυναίκες του δείγµατος απάντησαν «όχι», στο ότι δεν θα 

ακολουθούσαν ξανά φαρµακευτική αγωγή για τους ακόλοθους λόγους: οι 10 ότι δεν 

µπορεί να γίνει τρόπος ζωής, οι 10 ότι είναι κουραστική, οι 11 είπαν ότι κοστίζει πολύ, 

ενώ οι 9 δήλωσαν ότι δεν ξέρουν τι επιπτώσεις θα έχουν τα φάρµακα στον οργανισµό 

τους και θα ήθελαν να αποφύγουν στο µέλλον χηµικά σκευάσµατα  για απώλεια βάρους 

και άλλες 10  δήλωσαν ότι δεν έµειναν ευχαριστηµένες. 

Τέλος, από τις 50 γυναίκες του δείγµατος οι 37 απάντησαν ότι δεν είναι 

ευχαριστηµένες µε το αποτέλεσµα ενώ οι 13 είπαν ότι είναι ευχαριστηµένες.   

 

 

5.4.2 Συµπεράσµατα Φαρµακευτικής αγωγής µε Reductil 

 

Τα ευρύµατα της Φαρµακευτικής αγωγής µε reducti έδειξαν ότι  η µεγαλύτερη 

ηλικία είναι 54 ετών ενώ η µικρότερη 18 ετών και ο µέσος όρος του δείγµατος είναι 

στην ηλικία των 34 ετών, από 20-39 ετών 28γυναίκες και από 40-59ετών 19 γυναίκες. 

Η µεγαλύτερη απώλεια ήταν  23 κιλά και η µικρότερη µόλις 5 κιλά. Με µέσο 

όρο απώλειας κιλών 12,3 κιλά. Οι ηλικίες από 50-59, οι ηλικίες 20-39  είχαν απώλεια 

ξεκίνησε από 10 -15  κιλά 22 κυρίες, από τα 15-23 κιλά  12 γυναίκες ηλικίας 18-29 

ετών. Στον αρχικό δείκτη µάζα σώµατος στην παχυσαρκία δευτέρου βαθµού και στη 

νοσογόνο παχυσαρκία ήταν  23 γυναίκες ενώ 27 γυναίκες βρίσκονται στην παχυσαρκία 

πρώτου βαθµού και υπέρβαρες. Ενώ στον τελικό 5 γυναίκες ήταν  στην παχυσαρκία 

δευτέρου βαθµού, 32 στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού, 12 στην κατηγορία υπέρβαρες 

και µόλις 1 στα φυσιολογικά κιλά  
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 Από 5-8 πόντους στη µέση έχασαν  14 γυναίκες από όλες τις ηλικίες, από 9-14  

πόντους έχασαν 26 γυναίκες ηλικίας από 20-49 ετών, από 16-22 πόντους έχασαν 10  

γυναίκες ηλικίας από 20-29 ετών,  

Ο τελικός  λόγος της περιφέρειας µέσης προς ισχίο ήταν από 0.83 -0.88 

Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία µας παρατηρούµε ότι οι όλες οι γυναίκες του δείγµατος 

µας βρίσκονταν από υψηλό µέχρι πολύ υψηλό κίνδυνο υγείας. 

Το µορφωτικό επίπεδο δεν είχε να κάνει τόσο µε την απώλεια κιλών,  όσο είχε 

να κάνει η ηλικία  µε την απώλεια κιλών. 

 34 γυναίκες µπήκαν στη διαδικασίαn επειδή τους το ζήτησαν ή γιατί ο έκανε 

µια φίλη τους  όχι γιατί το είχαν επιλέξει οι ίδιες, ενώ µόλις  16 γυναίκες  το είχαν 

αποφασίσει και ήξεραν τι έκαναν.  

Ενώ 18 άτοµα δήλωσαν ότι στο στενό οικογενειακό περιβάλλον υπήρχε άτοµο 

που ακολουθούσε πρόγραµµα απώλειας βάρους µόλις τα 6 επηρεάστηκαν. 

Οι 35 γυναίκες του δείγµατος έκαναν δίαιτα από µόνες του.  

Και οι 50 γυναίκες του δείγµατος απάντησαν όχι ότι δεν θα ακολουθούσαν ξανά 

φαρµακευτική αγωγή. Από αυτές οι 13 δήλωδσαν ότι δεν µπορεί να γίνει τρόπος ζωής , 

οι 12  ότι  είναι κουραστική, οι 11 ότι κοστίζει πολύ, ενώ οι 9 (18%) δήλωσαν ότι δεν 

ξέρουν τι επιπτώσεις θα έχουν τα φάρµακα στον οργανισµό τους και θα ήθελαν να 

αποφύγουν στο µέλλον χηµικά σκευάσµατα για απώλεια βάρους και άλλες 5 (10%) 

δήλωσαν ότι δεν έµειναν ευχαριστηµένες  

 

 

5.4.3 Συµπεράσµατα  Μεσογειακής ∆ιατροφής 

Η µεγαλύτερη απώλεια βάρους του δείγµατος που ακολούθησε τη Μεσογειακή 

∆ιατροφή είναι  30 κιλά και η µικρότερη µόλις 12 κιλά. Με µέσο όρο απώλειας κιλών 

22,6 κιλά. Οι ηλικίες από 20-29 ετών είχαν απώλεια από 21-30 κιλά, από 30-39 ετών 

είχαν απώλεια απο 15-28 κιλά µε συχνότερη απώλεια από 19-23, από 40-49 ετών η 

απώλεια ήταν 15-24 κιλά µε συχνότερη απώλεια από τα 19-24 κιλά, από 50-59 ετών 

είχαν απώλεια 12 κιλών. 

Τα χαρακτηριστικά του παραπάνω δείγµατος είναι: η µεγαλύτερη ηλικία είναι 57 ετών 

ενώ η µικρότερη 19 ετών και ο µέσος όρος του δείγµατος ήταν στην ηλικία των 33 

ετών, από 20-39 ετών 77 γυναίκες και από 40-59 ετών 22 γυναίκες. 

Στον αρχικό δείκτη µάζα σώµατος στην παχυσαρκία δευτέρου βαθµού και στη 

νοσογόνο παχυσαρκία ήταν 18 γυναίκες ενώ 82 γυναίκες βρίσκονται στην παχυσαρκία 
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πρώτου βαθµού και υπέρβαρες. Ενώ στον τελικό δείκτη µάζας σώµατος 3 βρίσκονται 

στην παχυσαρκία πρώτου βαθµού, 47 στην κατηγορία υπέρβαρες και 50 στα 

φυσιολογικά κιλά.  

 Από 15 πόντους στη µέση έχασαν 4 γυναίκες ηλικίας 50-59 ετών, από 18-23 

πόντους έχασαν 21 γυναίκες ηλικίας από 30-49 ετών, από 24-27 πόντους έχασαν 40 

γυναίκες ηλικίας από 20-49 ετών από 28-33 πόντους έχασαν 35 γυναίκες 20-39 ετών. 

Ο τελικός  λόγος της περιφέρειας µέσης προς ισχίο είναι από 0.83 -0.87 

Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία µας παρατηρούµε ότι οι όλες οι γυναίκες του δείγµατος 

µας βρίσκονται από µέτριο µέχρι υψηλό κίνδυνο υγείας. Το µορφωτικό επίπεδο δεν είχε 

να κάνει τόσο µε την απώλεια κιλών. 

Οι 74 γυναίκες του δείγµατος ήθελαν να χάσουν βάρος για την υγεία τους και 

για να νιώθουν καλύτερα, ενώ οι 26 γυναίκες για να αισθάνονται όµορφα.   

Ενώ 51 γυναίκες δήλωσαν ότι στο στενό οικογενειακό περιβάλλον υπήρχε 

άτοµο που ακολουθούσε πρόγραµµα απώλειας βάρους όλες επηρεάστηκαν. 

Οι 100 γυναίκες του δείγµατος έκαναν γυµναστική ή περπάτηµα παράλληλα µε 

την διατροφή που ακολουθούσαν.  

Τέλος, από τις 100 γυναίκες του δείγµατος και οι 100 απάντησαν ότι είναι 

ευχαριστηµένες µε το αποτέλεσµα.   

 
 

 

5.6  Επίλογος 
 

Μετά την επεξεργασία των δεδοµένων, τα συµπεράσµατα που διεξήχθησαν 

ήταν πολύ ενθαρρυντικά για την µεσογειακή διατροφή η οποία όταν συνδυαστεί µε 

µικρή αύξηση της φυσικής δραστηριότητας µπορεί να δώσει πολύ καλά αποτελέσµατα. 

Κυρίως µπορεί να γίνει τρόπος ζωής και να υιοθετηθεί απ’ όλη την οικογένεια 

προσφέροντας έτσι ευεργετικά αποτελέσµατα σε όποιον  την ακολουθήσει. 

  Στην φαρµακευτική αγωγή δεν ήταν τελείως απογοητευτικά το αποτέλεσµα 

όµως, δεν µπορεί να γίνει τρόπος ζωής, δεν µπορείς να την ακολουθήσεις για πολύ 

καιρό,  δεν είναι πολύ οικονοµική, καθώς επίσης δεν γνωρίζεις τις επιδράσεις που 

µπορεί να έχουν τα φάρµακα στον εκάστοτε οργανισµό στο µέλλον.  

Σε µια επόµενη έρευνα θα µπρούσε να γίνει συσχέτιση απώλειας κιλών µε τα 

άτοµα που αύξησαν την φυσική τους δραστηριότητα και αντίστροφα. Επίσης θα 
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µπορούσαν να γίνουν εξετάσεις αίµατος και πίεσης πριν την έναρξη του προγράµµατος 

και µετά τη λήξη του. 

Όλοι οι ασθενείς δεν έχουν ισχυρά κίνητρα ούτε είναι πραγµατικά 

αποφασισµένοι να προχωρήσουν σε αλλαγές στον τρόπο διατροφής τους αλλά και σε 

άλλες συνήθειες της καθηµερινότητας τους 

Ζώντας σε ένα περιβάλλον που προωθεί την αύξηση του σωµατικού βάρους 

(υπερπροσφορά εύληπτων τροφίµων υψηλής ενεργειακής περιεκτικότητας και 

καθιστικό τρόπος ζωής), απαιτείται µια εφόρου ζωής τροποποίηση των συνηθειών µε 

την υιοθέτηση εφικτών αλλαγών που αφορούν τόσο τη διαιτητική πρόσληψη όσο και 

την καθηµερινή σωµατική δραστηριότητα προκειµένου να επιτευχθεί η µείωση και η 

διατήρηση ενός υγιούς σωµατικού βάρους. Η εξατοµίκευση των µεθόδων της 

διαιτητικής παρέµβασης αποτελεί σηµαντικό στοιχείο για την επιτυχή έκβαση της. 

Η µείωση των λιπιδίων της δίαιτας (κυρίως των κορεσµένων), ώστε να 

καλύπτουν το 30% ή λιγότερο των συνολικών θερµίδων που προσλαµβάνονται 

ηµερησίως, ως έναν «ανώδυνο» τρόπο µείωσης της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης, 

χωρίς σηµαντική µείωση του όγκου της τροφής που καταναλώνεται. Από την άλλη 

µεριά όµως, υπάρχουν ενδείξεις ότι η υιοθέτηση δίαιτας µέτριας περιεκτικότητας σε 

λιπίδια, κυρίως µονοακόρεστα , δηλαδή Μεσογειακού τύπου δίαιτα, µε ελεγχόµενη 

όµως την ενεργειακή πρόσληψη, αποτελεί ενδιαφέρουσα εναλλακτική λύση, µε τη 

δυνατότητα να προσφέρει µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα και συµµόρφωση. ∆ίαιτες 

αυτού του τύπου είναι περισσότερο εύληπτες και µπορούν ευκολότερα να 

ενσωµατωθούν στο σύγχρονο τρόπο διαβίωσης. 

Σηµαντικό στοιχείο ενός προγράµµατος µείωσης του σωµατικού βάρους 

αποτελεί η αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας ώστε να φτάσει τουλάχιστον στα 

150 λεπτά µέτριας έντασης ανά εβδοµάδα. 

Η στροφή  προς την παράδοση παρόλα τα αναµφισβήτητα πλεονεκτήµατα της 

δεν είναι κάτι απλό. Χρειάζεται η συντονισµένη προσπάθεια και η συνεργασία πολλών 

ανθρώπων. Πρώτο και κύριο λόγο σ’ αυτό έχουν το κράτος, οι άνθρωποι  που 

ασχολούνται µε τη διατροφή µας π.χ εστιάτορες, διατροφολόγοι, γιατροί και φυσικά τα 

µέσα ενηµέρωσης.  

Στην εποχή µας, οι Έλληνες αλλά και οι άλλοι λαοί έχουν υιοθετήσει 

διατροφικές συνήθειες που πηγαίνουν ενάντια στις επιταγές των γονιδίων µας. Η 

διατροφική αυτή εκτροπή έχει ήδη αρχίσει να τιµωρείται αµείλικτα από την ίδια µας τη 

φύση. Θα θέλαµε να ελπίζουµε µε την εργασία µας αυτή θα βάλουµε το πρώτο 
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λιθαράκι που θα ταράξει τα νερά και θα συµβάλλει τόσο στο ευ ζην των Ελλήνων όσο 

και στο ζην υγιώς και για περισσότερα χρόνια  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 1 

( Για τις γυναίκες που ακολούθησαν την µεσογειακή διατροφή) 

 

1 Φύλλο:     

2 Ηλικία: 

3 Ύψος: 

4 Βάρος: 

5 Περιφέρεια µέσης: 

6 Περιφέρεια ισχίος: 

7 Οικογενειακό ιστορικό 

8 Μορφωτικό επίπεδο: 

 
ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 
∆ηµοτικό Γυµνάσιο Λύκειο Τεχνολογικό Ίδρυµα ή 

Σχολή 
Πανεπιστήµιο Κάτι άλλο 

      

 

9 Επάγγελµα 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
Μαθητής- 

Φοιτητής 
Υπάλληλος 

γραφείου 
Εκπαιδευτικός Ελεύθερος 

επαγγελµατίας 
Οικιακά Συνταξιούχος Άλλο  

       

 

10 Ποιός είναι ο λόγος που είχατε πάρει παραπάνω κιλά; 
Λόγοι που πήρατε παραπάνω κιλά 
Κακή διατροφή Πρόβληµα 

Υγείας 
Αδιαφορία για 

τον εαυτό τους 
Ερωτική 

απογοήτευση  
Προβλήµατα 

στην οικογένεια 

     

 

11 Είχατε κάνει προσπάθεια στο παρελθόν για απώλεια κιλών; 

ΝΑΙ  …………    ΟΧΙ………… 

 

12 Αν ναι για ποιόν λόγο σταµατήσατε; 
Ποιός ο λόγος που σταµατήσατε τη δίαιτα στο παρελθόν 
Χαµηλή 

αυτοεκτίµηση 
∆ε µου άρεσε Με κούραζε 

 
Ήταν µονότονη Κάτι άλλο 

     

 

13 Ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος 
Ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος 
Για την υγεία µου  
Για την υγεία µου και για να νιώθω καλύτερα  
Για να αισθάνοµαι όµορφα  
Γιατί το κάνει µια φίλη µου  
Μου το ζητάνε οι γνωστοί µου  
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14 Στο στενό οικογενειακό σας κύκλο υπήρχε κάποιος άλλος που έκανε 

προσπάθεια απώλειας βάρους; 

Ναι ………….  Όχι ………….. 

15 Αν ναι σας επηρέασε για να ξεκινήσετε και εσείς; 

Ναι………….  Όχι …………….. 

16 Εκτός από το πρόγραµµα που ακολουθήσατε κάνατε και κάτι άλλο;   

Ναι……….. Όχι……………. 

17 Αν ναι   τι άλλο κάνατε; 

……………………………………………………. 

18 Είχατε κάνει προσπάθεια στο παρελθόν για να χάσετε βάρος; 

Ναι…………. Όχι………………. 

19 Αν ναι  για ποιον λόγο σταµατήσατε; 
Για ποιόν λόγο σταµατήσατε 
Χαµηλή 

αυτοεκτίµηση 
∆ε µου άρεσε Με κούραζε Ήταν µονότονη Κάτι άλλο 

     

     

     

20 Είχατε ακολουθήσει στο παρελθόν απώλεια βάρους µε Φαρµακευτική Αγωγή;  

Ναι………….  ΟΧΙ………… 

21 Αν ναι πως ονοµαζόταν το φάρµακο που χρησιµοποιήσατε (στο παρελθόν); 

 
Ποιο Σκεύασµα είχαν πάρει στο παρελθόν; 
Reductil Xenical Κάτι άλλο 

   

 

22   Κάνατε  διατροφή- δίαιτα ενώ παίρνατε το σκεύασµα (στο παρελθόν);   

ΝΑΙ………….    ΌΧΙ………… 

23 Αν ναι ποιός τους χορήγησε  τη διατροφή- δίαιτα ενώ έπαιρναν τη 

φαρµακευτική αγωγή; 
Ποιός τους χορήγησε τη διατροφή ενώ έπαιρναν το σκεύασµα 
∆ιαιτολόγος - 

Αισθητικός 
Φαρµακοποιός Φίλος Κάποιος άλλος Κανένας 

     

 

24 Είχατε απώλεια κιλών µε το σκεύασµα στο παρελθόν; 

Ναι…………… Όχι…………………. 

25 Αν ναι πόση ήταν η απώλεια των κιλών που είχατε µε το σκεύασµα; 

26 Πιστεύετε ότι θα είχατε καλύτερα αποτελέσµατα αν ακολουθούσατε 

Φαρµακευτική Αγωγή; 

27 Είστε ευχαριστηµένοι µε το αποτέλεσµα; 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ  2  

( Για τις γυναίκες που ακολούθησαν Φαρµακευτική αγωγή ) 

1. Φύλλο:     

2. Ηλικία: 

3. Ύψος: 

4. Βάρος: 

5. Περιφέρεια µέσης: 

6. Περιφέρεια ισχίος: 

7. Μορφωτικό επίπεδο: 
ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 
∆ηµοτικό Γυµνάσιο Λύκειο Τεχνολογικό Ίδρυµα ή 

Σχολή 
Πανεπιστήµιο Κάτι άλλο 

      

8. Επάγγελµα 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
Μαθητής- 

Φοιτητής 
Υπάλληλος 

γραφείου 
Εκπαιδευτικός Ελεύθερος 

επαγγελµατίας 
Οικιακά Συνταξιούχος Άλλο  

       

9. Ποιός είναι ο λόγος που είχατε πάρει παραπάνω κιλά; 
Λόγοι που πήρατε παραπάνω κιλά 
Κακή 

διατροφή 
Πρόβληµα 

Υγείας 
Αδιαφορία για 

τον εαυτό τους 
Ερωτική 

απογοήτευση  
Προβλήµατα στην 

οικογένεια 

     

10. Ποιός είναι ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος; 

 
Ποιός είναι ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος; 
Μου το ζητάνε οι γνωστοί µου  
Γιατί το κάνει µια φίλη µου  
Για να αισθάνοµαι όµορφα  
Για την υγεία µου και για να νιώθω καλύτερα  

11. Στο στενό οικογενειακό σας κύκλο υπήρχε κάποιος άλλος που έκανε 

προσπάθεια απώλειας βάρους; 

Ναι ………….  Όχι ………….. 

12. Αν ναι δηλαδή κάποιος απ την οικογένεια σας ακολουθούσε πρόγραµµα 

απώλειας βάρους σας επηρέασε για να ξεκινήσετε και εσείς; 

Ναι………….  Όχι …………….. 

13. Εκτός από τη φαρµακευτική αγωγή που ακολουθήσατε κάνατε και κάτι άλλο;   

Ναι……….. Όχι……………. 

14. Αν ναι   τι άλλο κάνατε; 
Εκτός από το πρόγραµµα που ακολουθήσατε τι άλλο κάνατε; 
Τίποτα Γυµναστική Περπάτηµα ∆ιατροφή ∆ιατροφή & 

ελαφριά 

γυµναστική 

∆ιατροφή & 

περπάτηµα 

15. Κάνατε διατροφή ενώ παίρνατε τη φαρµακευτική αγωγή; 

Ναι………….. Όχι…………… 

16. Αν ναι ποιός σας  χορήγησε τη διατροφή ενώ παίρνατε τη φαρµακευτική αγωγή 

αδυνατίσµατος; 
Ποιός σας χορήγησε τη διατροφή ενώ παίρνατε τη φαρµακευτική αγωγή 

αδυνατίσµατος; 
Γιατρός Φαρµακοποιός Φίλος Κάποιος άλλος Από κανέναν 
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17. Ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος 
Ο λόγος που θέλετε να χάσετε βάρος 
Για την υγεία µου  
Για την υγεία µου και για να νιώθω καλύτερα  
Για να αισθάνοµαι όµορφα  
Γιατί το κάνει µια φίλη µου  
Μου το ζητάνε οι γνωστοί µου  

18. Είχατε ακολουθήσει στο παρελθόν  πρόγραµµα απώλειας βάρους χωρίς 

φάρµακα;  

Ναι………….  Όχι………… 

19. Αν ναι για ποιόν λόγο σταµατήσατε; 
Ποιός ο λόγος που σταµατήσατε τη δίαιτα στο παρελθόν 
Χαµηλή 

αυτοεκτίµηση 
∆ε µου άρεσε ΜΕ κούραζε 

 
Ήταν µονότονη Κάτι άλλο 

     

20. Αν ναι τι πρόγραµµα ήταν αυτό; 
Τι πρόγραµµα είχαν ακολουθήσει στο παρελθόν; 
∆ιατροφή -∆ίαιτα Χηµική ∆ίαιτα Κάτι άλλο 

   

 

21. Είχατε απώλεια κιλών µε το πρόγραµµα που ακολουθήσατε  στο παρελθόν; 

Ναι…………… Όχι…………………. 

22. Αν ναι πόση ήταν η απώλεια των κιλών που είχατε; 

23. Πιστεύετε οτι θα είχατε καλύτερα αποτελέσµατα αν ακολουθούσατε 

Μεσογειακή ∆ιατροφή; 

Θα επιλέγατε στο µέλλον αν χρειαστεί ξανά να χάσετε βάρος  την µέθοδο της 

Φαρµακευτικής Αγωγής;  Γιατί 

Ναι……………… Όχι………………….. 

24. Θα επιλέγατε στο µελλον αν χρειαστεί ξανά να χάσετε βάρος την µέθοδο της 

Φαρµακευτικής αγωγής; 

Ναι……………… Όχι…………………..    Γιατί 
Θα επιλέγατε στο µέλλον αν χρειαστεί ξανά να χάσετε βάρος την µέθοδο της Φαρµακευτικής 

Αγωγής & γιατί; 
 

Είναι κουραστική  
∆εν µπορεί να γίνει τρόπος ζωής  
Κοστίζει πολύ  
∆εν έµεινα ευχαριστηµένη  
∆εν ξέρω τις επιπτώσεις των φαρµάκων στην υγεία µου  

25. Θα επιλέγατε αν χρειαστεί στο µέλλον, την απώλεια βάρους µε τη Μεσογειακή 

∆ιατροφή;  Ναι………… Όχι…………………….  Γιατί; 
Θα επιλέγατε στο µέλλον αν χρειαστεί ξανά να χάσετε βάρος την µέθοδο της Μεσογειακής 

∆ιατροφής & γιατί; 
 
Υγιεινός τρόπος ζωής  
Μπορεί να γίνει τρόπος ζωής  
Είναι αποτελεσµατική  
Μπορώ να καταναλώνω ότι θέλω  
Είναι οικονοµικό  
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26. Είστε ευχαριστηµένοι µε το αποτέλεσµα; 

 

 


